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DE  l’application  DE  LA  STATISTIQUE  A  LA  MÉDECINE  (0- 

Par  Ht.  VALiEts,  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux, 
membre  de  la  société médiçals  d'observation,  etc. 

Dans  la  mémorable  discussion  qui  eut  lieu  il  y  a  trois  ans  au 
sein  de  l’Académie  sur  la  statistique  médicale,  chacun  convint 
qu’il  s’agissait  non  d’une  dispute  frivole,  mais  d’une  question 
de  vie  ou  de  mort  pour  la  science ,  c’est  à  dire  de  la  certitude 
de  la  médecine.  Rien  de  plus  vrai,  et  le  monde  médical  l’a 
bien  senti.  Depuis  que  la  statistique  a  été  introduite  dans 
les  recherches  scientifiques,  s’est-il  passé  un  seul  jour  sabs 
qu’elle  ait  été  le  sujet  de  discussions  plus  ou  moins  sérieuses? 
Que  lui  a-t-il  manqué?  Discussion  à  l’Académie  de  médecine; 
discussion  à  l’Inslitut  où  elle  a  été  défendue  par  un  homme 
éminent;  articles  de  journaux;  thèses  soutenues  à  l’École  de 
médecine  ;  thèses  données  au  concours  ;  ouvrages  où  elle  était 
professée  et  mise  en  pratique;  tout  ce  qu’il  faut  enfin  pour  prou¬ 
ver  aux  plus  incrédules  que  son  apparition  dansl’étudede  la  mé¬ 
decine  a  été  un  évènement  de  la  plus  haute  importance,  la  sta- 

(t)  ExatnKu  critique  de  l’ouvrage  de  M.  Gavarret  intitulé  :  Principes 
généraux  de  statistique  médicale,  ou  développement  des  règles  qui  doi¬ 
vent  présider,  à  son  emploi.  Paris,  1840,  1  vol.  iii-8.  Chez  Béchet  jeune  et 
Labé. 
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tistiquepeut  se  glorifier  de  l’avoir  acquis.  Si,  comme  quelques  de'- 
tracleurs  l’ont  avancé,  la  statistique  médicale  n’était  qu’une  fu¬ 
tilité,  qu’un  objet  de  curiosité  stérile,  croyez-vous  qu’elle  aurait 
agité  à  ce  point  les  esprits ,  et  qu’elle  les  tiendrait  encore  éveil¬ 
lés  après  de  si  longues  controverses?  La  statistique  a  fait  plus 
que  de  résister  aux  attaques  de  ses  adversaires,  elle  a  résisté  au 
temps  bien  plus  puissant  qu’eux  tous,  et ,  n’en  doutons  pas,  elle 
y  résistera  encore  ;  l’avenir  lui  appartient. 

Mais  au  lieu  de  me  borner  à  rappeler  les  combats  que  la  sta¬ 
tistique  a  soutenus  avec  éclat,  ne  devrais-je  pas  plutôt  signaler 
ses  conquêtes  ?  Il  n’est  guère  aujourd’hui  d’auteur  en  médecine 
qui  n’ait  recours  à  elle.  On  a  beau  déclamer  contre  elle  et  la 
proscrire  en  théorie,  on  est  forcé  de  la  subir  quand  on  veut  ar¬ 
river  à  la  pratique.  Les  observateurs  sentent  trop  bien  eux- 
mêmes  que  le  meilleur  moyen  d’inspirer  la  confiance  est  de  ci¬ 
ter  les  faits ,  de  les  compter ,  d’établir  les  proportions,  de  faire 
en  un  mot  de  la  statistique,  pour  oser  s’en  affranchir.  Si  quel¬ 
ques  esprits  dogmatiques  s’obstinent  encore  à  la  rejeter,  ils  en  . 
sont  bientôt  punis  en  voyant  leurs  idées  méprisées,  oubliées  ou 
reproduites  sous  une  autre  forme  par  un  auteur  dogmatique 
comme  eux ,  qui  s’en  voit  dépouillé  à  son  tour.  En  Angleterre , 
en  Amérique,  et  même  en  Allemagne  et  en  Italie,  la  statistique 
a  envahi  les  recueils  scientifiques  et  s’est  glissée  dans  tous  les 
ouvrages;  certes,  c’est  là  un  fait  d’une  signification  profonde. 

Mais  plus  la  statistique  médicale  a  fait  de  progrès  dans  l’es¬ 
prit  des  médecins  de  tous  les  pays ,  plus  il  importe  de  s’assurer 
si  l’on  en  connaît  bien  les  vrais  principes  et  si  l’on  en  fait  une 
bonne  application;  car,  il  faut  le  dire,  la  statistique  mal  faite 
serait  pour  la  médecine  un  vrai  fléau.  M.  Gavarret  l’a  bien 
compris,  et  c’est  pour  indiquer  aux  statisticiens  inexpérimentés 
les  erreurs  qui  les  entourent  comme  autant  d’écueils,  que,  met¬ 
tant  à  profit  ses  connaissances  étendues  en  mathématiques ,  il  a 
entrepris  le  livre  que  je  vais  examiner.  Pour  ma  part,  je  l’en  re¬ 
mercie  sincèrement,  car  je  pense  qu’on  ne  saurait  trop  souvent 
ramener  la  discussion  sur  celle  question  vitale,  et  que  chercher 
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à  perfectionner  la  statistique  médicale,  c’est  travailler  aux  pro¬ 
grès  de  la  science. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  l’Académie  de  médecine, 
plusieurs  partis  se  dessinèrent.  Les  uns,  pensant  qu’il  ne  s’a¬ 
gissait  d'autre  chose  que  de  soumettre  purement  et  simplement 
les  faits  pathologiques  au  calcul  des  probabilités ,  rejetèrent  la 
statistique parce  qu’elle  leur  paraissait  dangereuse,  ou  au  moins 
inulilè;  d’autres  représentèrent  que  la  statistique,  telle  qu’elle 
avait  été  appliquée  à  la  médecine,  différait  sensiblement  du 
calcul  des  probabilités  ;  que  ceux  qui  l’employaient  faisaient 
entrer  dans  la  balance  l’interprétation  rigoureuse  des  faits; 
qu’ils  n’adoptaient  un  résultat  qu’après  l’avoir  soumis  aux  con¬ 
seils  les  plus  sévères,  et  que,  par  ces  moyens ,  à  l’aide  d’un 
nombre  beaucoup  moins  considérable  de  faits  que  n’en  exige  le 
calcul  des  probabilités  pur  et  simple,  ils  rendaient  la  chance 
d’erreur  si  faible,  qu’ils  arrivaient  à  la  plus  grande  certitude 
qu’on  puisse  obtenir  en  médecine;  d’autres  enfin  rejetaient 
toute  espèce  de  numération,  prétendant  que  le  praticien  n’ayant 
jamais  sous  les  yeux  qu’un  fait  fort  différent  de  tous  ceux  qu’il 
avait  pu  observer  antérieurement,  il  devait  se  borner  à  deman¬ 
der  à  la  méditation  profonde  de  ce  dernier  des  indications  tou¬ 
tes  particulières.  Telles  sont  les  principales  opinions  qui  furent 
soutenues  alors  ;  je  laisse  de  côté  les  simples  nuances  qu’il  est 
tout  à  fait  inutile  de  rappeler  Ici. 

Ceux  qui  ont  encore  présente  à  l’esprit  cette  discussion  de  l’A¬ 
cadémie  de  médecine,  Savent  que  personne  ne  défendit  exclu¬ 
sivement  l’application  pure  et  simple  du  calcul  des  probabilités 
à  la  médecine ,  et  que  même  il  fut  généralement  répondu  à 
M.  Rizuetto  d’Amador  qu’en  la  portant  sur  ce  terrain  il  avait 
déplacé  la  question.  Les  médecins  partisans  de  la  statistique 
ne  crurent  donc  pas  devoir  s'expliquer  sur  cet  emploi  du  calcul 
des  probabilités  ;  ils  se  bornèrent  à  exposer  la  manière  dont  ils 
étudiaient  et  aimlysaieut  les  faits,  et  à  réfuter  les  objections  de 
ceux  qui  ne  voulaient  pas  que  ces  faits  fusséhl  rapprochés,  ana¬ 
lysés,  comptés  et  comparés ,  et  qui  ne  puisaient  leurs  inspira¬ 
tions  que  dans  le  fait  présent. 
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Cependant  un  mot  prononcé  par  M.  Andral  indiquait  une 
tendance  à  présenter  le  calcul  des  probabilités,  tel  que  l’ont 
appliqué  nos  grands  géomètres ,  comme  pouvant  seul  être 
utile  à  la  thérapeutique.  La  loi  fondamentale  du  calcul  des 
probalités  est  la  loi  des  grands  nombres,  et  M.  Andrâl  di¬ 
sait,  et  a  répété  depuis,  qu’il  faut  nécessairement  accumuler  un 
nombre  infini  de  faits  avant  de  songer  à  tirer  des  chiffres  un 
résultat  qui  soit,  en  thérapeutique,  l’expression  d'une  vé¬ 
rité  (1).  C’est  cette  pensée  que  M.  Gavarret  a  développée  dans 
son  ouvrage,  en  la  débarrassant  toutefois  de  l’exagération  évi¬ 
dente  dont  elle  est  empreinte.  La  statistique  médicale  ne  de¬ 
vrait  donc  plus,  suivant  cet  auteur,  être  faite  comme  elle  l’a  été 
jusqu’à  présent,  et  outre  qu’il  faudrait  recueillir  un  beaucoup 
plus  grand  nombre  de  faits,  il  faudrait  les  soumettre  au  calcul 
des  probabilités  dans  toute  sa  rigueur.  C’est  là  ce  qu’il  s’agit 
d’examiner,  et  ce  qui  m’engage  à  suivre  M.  Gavarret  pas  à  pas 
pour  ne  laisser  aucune  proposition  importante  sans  en  appré¬ 
cier  la  valeur.  C’est  une  occasion  de  faire  connaître  d’une  ma¬ 
nière  précise  les  principes  de  ^ Ecole  d'observation  qui  a  tou¬ 
jours  regardé  la  statistique  comme  le  meilleur  moyen  de  tirer 
parti  des  faits,  et  cetteoccasionje  la  saisis  avec  empressement; 
on  savait  en  quoi  nous  différions  de  ceux  qui  ne  reconnaissent 
que  des  faits  isolés  et  des  indications  particulières,  on  verra  en 
quoi  nous  différons  de^  ceux  qui,  selon  nous,  font  trop 
abstraction  de  la  valeur  individuelle  des  faits  et  de  leur 
interprétation.  On  verra  où  nous  voulons  aller  et  jusqu’où  nous 
voulons  aller,  et  peut  être  quelques  uns  des  adversaires  de  la 
statistique  médicale  reconnaîiront-ils  qu’en  se  renfermant  dans 
de  justes  limites,  on  peut,  à  l’aide  de  ce  procédé,  rendre  de 
grands  services  à  la  science. 

Dans  sa  préface,  M.  Gavarret  avance  que  jusqu’à  ce  jour  les 
médecins  statisticiens  se  sont  bornés  à  remplacer  par  des  chif¬ 
fres,  les  mots  souvent,  rarement,  fréquemment,  ordinaire- 

(I)  Voyez  te  Rapport  à  l’Acadlmie  sur  le  traitement  de  la  üèvre  ty¬ 
phoïde  par  le»  iiurgiitifs,  1837. 
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ment,  etc.,  etc.  Une  pareille  assertion  de  la  part  de  M.  Gavar- 
ret  excitera,  au  plus  haut  point,  la  surprise  de  tous  ceux  qui 
sont  un  peu  au  courant  de  la  science.  Pour  ma  part,  je  m’ex¬ 
plique  d’autant  moins  cette  accusation,  car  c’en  est  une,  que 
partout  ailleurs  M.  Gavarret  se  montre  grave,  réfléchi,  impar¬ 
tial,  qu’il  n’est  évidemment  mu  que  par  le  désir  de  faire  triom¬ 
pher  la  vérité,  et  qu’il  a  rejeté  bien  loin  de  lui  cette  polémique 
passionnée  et  aveugle,  dont  il  n’avaitque  trop  d’exemples  sous 
les  yeux.  N’en  doutons  pas,  l’expression  a  trahi  sa  pensée,  et, 
s’il  en  fallait  une  preuve,  je  la  lui  demanderais  à  lui-même. 
Il  n’hésite  pas  à  reconnaître  un  peu  plus  loin  que  M.  Louis  a 
tiré  un  immense  parti  de  cent  vingt-trois  observations  de, 
phthisie, de  quatre-vingt-dix  cas  d’emphysème  pulmonaire  et  de, 
cent  trente-huit  de  fièvre  typhoïde,  pour  établir  sur  des  bases, 
positives  l’anatomie  pathologique  et  le  diagnostic  de  ces  affec¬ 
tions  ;  or,  comment  concevoir  qu’on  puisse  obtenir  ces  admira-, 
blés  résultats  en  se  bornant  à  remplacer  par  des  chiffres  les 
xsiox&souve7it,rarevxént,  etc.  M.  Gavarret  est  forcé  dele  recon¬ 
naître  lui-même ,  la  statistique  médicale  a  entrepris  une 
œuvre  plus  grande,plus utile,  plus  difficile;  elle  s’est  proposé 
pour  but  l’analyse  exacte,  rigoureuse,  profonde  des  faits;  la 
comparaison  de  ces  faits  et  de  chacune  de  leurs  parties  ;  l’exa¬ 
men  attentif  de  toutes  les  circonstances  qu’ils  présentent; 
l’étude  sérieuse  de  tous  leurs  détails;  la  statistique,  en  un 
mot,  a  pris  à  tâche  d’envisager,  sous  tous  les  points  de  vue 
possible,  les  faits  qui  lui  sont  fournis  par  une  bonne  observa¬ 
tion.  Est-ce  là  se  borner  à  remplacer  quelques  mots  par  des 
chiffres? 

Mais ,  c’est  trop  s’arrêter  sur  une  assertion  que  l’au¬ 
teur  ne  voudrait  certainement  pas  soutenir,  et  qu’il  importait 
néanmoins  de  relever,  parce  que  quelques  espris  malveillants 
auraient  pu  s’en  empafer.  Il  n’esi  donc  pas  exact  de  dire, 
comme  l’a  fait  M.  Gavarret  (1),  que  «  l’Académie  ne  s’occupa 
que  des  rapports  numériques,  en  tant  que  destinés  à  remplacer 

CD  Sig^xTv;  ~ 
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les  moX&souvent,  rarement,  etc.,  et  qu’elle  négligea  complète¬ 
ment  la  partie  laplus  importante  de  la  question,  »  Il  est  vrai  que, 
par  les  motifs  indiqués  plus  haut,  l’Académie  a  négligé  la  partie 
de  la  question  que  M.  Gavarret  regarde  comme  la  plus  impor¬ 
tante,  c’est  à  dire  l’application  du  calcul  des  probabilités  aux 
recherches  thérapeutiques  ;  mais  ce  fut  en  posant  des  princi¬ 
pes  d’observation  et  d'analyse  destinés  à  changer  la  face  de  la 
science.  La  suite  de  cetexamen  nousmontrera  quel  est  le  degré 
d'importance  de  cette  partie  de  la  question  qui  a  été  jusqu’à 
présent  négligée. 

M.  Gavarret  a  consacré  toute  son  introduction  à  poser  quel¬ 
ques  principes  de  philosophie  médicale,  dans  l’exposition  des¬ 
quels  on  ne  trouve  pas  toute  la  rigueur  de  raisonnement  qu’on 
était  en  droit  d’attendre  de  lui,  eioù  l’on  est  fâché  de  rencontrer 
parmi  les  préceptes  les  plus  sages,  des  contradictions  évidentes 
et  quelques  disputes  de  mots.  Dans  les  premières  pages ,  il 
s’explique  sur  la  valeur  de  l’observation  et  de  l’expérience,  et 
tout  en  les  regardant  comme  la  base  fondamentale  et  indispen¬ 
sable  de  toute  science  naturelle,  il  prend  en  main  la  défense 
des  théories  et  des  hommes  qui  ont  cherché  à  les  faire  préva¬ 
loir.  «  Tous  ces  systèmes,  dit-il,  èn  parlant  de  ceux  qui  ont 
été  créés  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Broussais,  tous  ces  systè¬ 
mes,  quoique  faux  dans  leur  ensemble  et  considérés  comme 
généraux,  n’en  ont  pas  moins  rendu  de  très  grands  services. 
En  retenant  les  esprits  sur  l’étude  des  phénomènes  d’un  certain 
ordre,  ils  ont  par  cela  même  puissamment  contribué  à  éclairèf 
les  questions  qui  s’y  rapportaient  immédiatement.  C’est  donc  à 
tort  que,  frappés  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  sont  écroulées 
les  diverses  théories  qui  ont  successivement  dominé  la  science, 
des  écrivains  de  notre  époque  ont  cru  devoir  s’élever  contre 
toutes  les  tentatives  de  ce  genre.  Pour  eux,  l’esprit  de  systéma¬ 
tisation  ou  de  généralisation,  loin  de  servir  à  l’avancement  de 
la  science,  ne  saurait  qu’en  enrayer  les  progrès.  » 

Il  y  a  dans  ce  passage  une  erreur  bien  grave ,  et  qui  n’est 
pourtant  due  qu’à  une  fausse  interprétation  des  mots.  Qu’est-ce 
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que  M.  Gavarret  entend  par  théorie,  et  qu’est-ce  que  les  au¬ 
teurs  auxquels  il  fait  allusion  ont  combattu  sous  le  nom  de 
théorie?  Voilà  la  question  qu’il  faut  d’abord  se  faire,  et  l’on 
s’aperçoit  bientôt  que ,  dans  cette  discussion  en  apparence  si 
sérieuse,  il  n’y  a  réellement  qu’un  malentendu.  M.  Gavarret 
résume  son  opinion  en  ces  mots  (1)  ;  «  L’expérience  et  l’obser¬ 
vation  fournissent  les  pi’emiers  matériaux  des  sciences  ;  l’in¬ 
telligence  les  coordonne,  saisit  leurs  rapports ,  remonte  à  la 
notion  des  causes  générales,  et  les  phénomènes  particuliers, 
en  tant  que  faits  immédiats  de  ces  causes,  fournissent  le  moyen 
de  contrôler  la  valeur  des  lois  proposées.  »  Pour  lui  donc,  la 
théorie  n’est  que  le  dernier  mot  de  la  méthode  expérimentale  ; 
c’est  le  plus  haut  degré  de  généralisation  auquel  puisse  con¬ 
duire  l'étude  rigoureuse  des  faits.  Eh  bien  !  je  ne  crains  pas  de 
le  dire  ici,  et  de  le  dire  sans  crainte  d’un  démenti  sérieux,  ce 
sont  précisément  les  écrivains  que  M.  Gavarret  accuse  de  reje¬ 
ter  toute  théorie  qui  travaillent  avec  le  plus  d’ardeur  à  créer 
des  théories  de  ce  genre.  En  veut-il  la  preuve  ?  qu’il  lise 
comme  exemples  les  ouvrages  sortis  de  l’école  d’observa¬ 
tion  ,  et  comme  préceptes  le  mémoire  de  M.  Louis  sur  la  recher¬ 
che  des  faits  généraux  (2)  ;  il  y  verra  que  tous  les  efforts  de 
cette  école  tendent  à  parvenir  à  la  découverte  des  lois  géné¬ 
rales,  et  cela  par  les  moyens  même  qu’il  indique  et  qui  avaient 
déjà  été  recommandés  par  eux.  Mais  M.  Gavarret  ne  peut  pas 
ignorer  que  ce  n’est  point  ainsi  qu’ont  été  établies  les  théories 
médicales  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Tantôt,  sans  interroger 
suffisamment  les  faits,  on  demandait  à  l’imagination  l’explica¬ 
tion  de  phénomènes  dont  on  ne  connaissait  point  les  princi¬ 
pales  circonstances,  et  on  créait  une  théorie)  tantôt,  après 
avoir  observé  plus  ou  moins  bien  un  nombre  de  faits  restreint, 
on  en  tirait  des  conclusions  qu’on  appliquait  théoriquement  à 
d’autres  faits ,  sans  rechercher  préalablement  si  les  derniers 
n’étaient  pas  d’un  autre  ordre  que  les  premiers,  et  si  par  con- 

(1)  Page  8. 

(2)  Mémoire  de  la  Soc.  mêd,  d'obs.,  t.  1,  chez  Crochard. 
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séquentrapplicaiioii  était  juste  ou  fausse;  tantôt  enfin,  partant 
d’une  simple  hypothèse  et  sans  observation  préalable,  on  sem¬ 
blait  dicter  des  lois  à  la  nature,  et  on  proclamait  ce  qui  devait 
être.  Telles  sont  les  théories  qui,  pour  me  servir  de  l’expression 
de  M.  Gavarret,  ont  dominé  la  médecine  ;  telles  sont  celles  qui 
ont  été  attaquées  dans  ces  derniers  temps  par  les  écrivains  qu’il 
a  cru  combattre  (1).  Si  aujourd’hui  on  entend  par  théorie  toute 
autre  chose,  c’est  un  progrès  dont  il  faut  se  féliciter,  et  qui  est 
dû  en  partie  à  ceux  qui  ont  attaqué  les  vieilles  théories.  De  ce 
que,  par  exemple,  l’on  s’élèverait  contre  ceux  qui ,  comme  les 
anciens,  attribueraient  théoriquement  la  paralysie  à  l’obslruc- 
lioD  des  conduits  nerveux,  par  une  matière  trop  dense,  s’en¬ 
suivrait-il  qu’on  ne  voudrait  point  accepter  de  loi  générale  fon¬ 
dée  sur  l’expérience  et  l’observation?  Il  est  bien  temps  qu’une 
pareille  confusion  cesse,  car  elle  a  donné  lieu  déjà  à  bien  des 
discussions  stériles. 

Ainsi  donc,  je  suis  d’accord  avec  M.  Gavarret  sur  l’utilité  des 
bonnes  théories,  des  théories  telles  qu’il  les  a  définies;  mais  je 
ne  saurais  plus  l’être  lorsqu’il  affirme  que  «  les  nombreux 
systèmes  inventés  jusqu’à  nos  jours,  quoique  faux  dans  leur 
ensemble,  et  considérés  comme  généraux,  n’en  ont  pas  moins 
rendu  d’excellents  services.  »  —  Que ,  parmi  les  inventeurs 
de  ces  divers  systèmes,  il  en  soit  dont  les  études  particulières 
aient  pu  être  de  quelque  utilité,  je  ne  le  conteste  pas;  niais  à 
coup  sûr  ce  n’est  pas  leur  système  qui  a  rendu  des  services,  et 
la  preuve  je  l’emprunte  à  M.  Gavarret  lui-même.  Il  dit  en  effet 
quelques  pages  plus  loin  (2)  :  «  Si  lesprogrèsde  la  médecine  ont 
étési  lents,  si  de  nos  jours  l’art  de  guérir  est  placé,  souslepoint 
de  vue  de  son  avancement,  bien  loin  au  dessous  dés  autres  scien¬ 
ces  naturelles,  ce  n'est  pas  seulement  au  défaut  de  bonnes  ob¬ 
servations  qu’il  faut  s’en  prendre,  mais  encore  à  la  philosophie 


U)  Lorsque  Zitnmerraann,  cité  par  M.  Gavarret  lui-même,  disait  que 
trop  souvent  la  inéiecine  ne  consistait  que  dans  un  verbiage  inutile, 
n’était-ce  pas  à  des  théories  de  ce  genre  qu’il  faisait  allusion  ? 

(2)  Page  l  i. 
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générale  dont  ses  principaux  représentants  ont  subi  l’influence. 

A  toutes  les  époques,  nous  voyons  surgir  et  disparaître  chacun 
des  trois  grands  systèmes  auxquels  peuvent  se  rapporter  pres¬ 
que  tous  les  travaux  des  médecins.  »  Après  avoir  lu  ces  deux 
passages,  ne  se  demande-t-on  pas  comment  ces  systèmes,  qui 
ont  rendu  d'excellents  services,  ont  pu  néanmoins  avoir  de  si 
funestes  résultats.  Bien  des  lecteurs  s’expliqueront  difficile¬ 
ment  sans  doute  cette  contradiction  de  la  part  d’un  auteur 
aussi  positif queM.  Gavarret  -,  quant  à  moi,  s’il  me  fallait  cher¬ 
cher  une  explication,  je  ne  la  trouverais  que  dans  cet  entraî¬ 
nement  qui  nous  porte  à  défendre,  contre  notre  propre  raison, 
ce  que  les  siècles  nous  ont  légué  comme  des  vérités  sacramen¬ 
telles  ,  et  dans  la  crainte  que  nous  éprouvons  toujours  à  nous 
élever  contre  l’autorité. 

N’est-ce  pas  le  même  sentiment  qui  a  dicté  à  M.  Gavarret 
une  espèce  de  protestation  en  faveur  de  l’expérience  des  siècles 
passés ,  qu’il  attaque  plus  loin  avec  toute  l’énergie  de  la  con¬ 
viction  ?  «  Aux  hommes,  s’écrie-t-il  dans  son  introduction  (1), 
qui  seraient  tentés  de  révoquer  sérieusement  en  donlelsi  réalité 
de  l’ expérience  des  siècles  passés  en  médecine ,  nous  aurions 
à  dire  :  Regardez  ce  qui  se  passe  tous  les  jours  dans  le  monde 
savant  au  milieu  duquel  vous  vivez ,  et  vous  y  trouverez  des  na¬ 
turalistes  qui  vont  chercher  dans  Pline  ,  Aristote  et  les  histo¬ 
riens  grecs,  des  renseignements  propres  à  élucider  les  points 
obscurs  de  leur  science.  Vous  y  verrez  un  savant  dont  la 
France  est  fière,  M.  Arago,  aller  demander  des  faits  aux 
poètes  grecs  et  latins  pour  arriver  à  une  bonne  théorie  des  effets 
du  tonnerre,  interroger  les  observations  les  plus  anciennes, 
et  les  livres  saints  eux-mêmes  pour  résoudre  les  difficultés  les 
plus  capitales  de  la  physique  terrestre.  Pourquoi  les  médecins 
ne  suivraient  -ils  pas  de  si  beaux  exemples  ?  De  quel  droit  refu¬ 
seraient-ils  à  des  hommes  tels  qu’Hippocrate,  Galien,  etc., 
etc.,  le  mérite  d’avoir  bien  vu,  bien  saisi,  bien  analysé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes  ?» 
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Si  j’avais  à  répondre  à  ces  questions ,  je  dirais  ;  Personne  ne 
refuse  à  Hippocrate,  à  Galien,  etc.,  etc.,  le  mérite  d’avoir 
bien  saisi  un  certain  nombre  de  phénomènes ,  et  s’il  m’était 
possible  de  savoir  positivement ,  et  à  première  vue ,  quelles 
sont  les  vérités  contenues  dans  ces  auteurs ,  loin  de  les  rejeter 
je  les  adopterais  avec  empressement.  Mais  vous  le  savez ,  il  y 
a  un  grand  mélange  dans  les  écrits  de  ces  auteurs  anciens  ;  or , 
comme  ils  procèdent  par  voie  d’affirmation,  ou  qu’ils  ne  donnent 
le  plus  souvent  que  des  observations  insuffisantes,! sur  quoi 
voulez-vous  que  j’assoie  mon  jugement?  On  n’a  jamais  dit  qu’il 
fallait  oublier  la  médecine  des  siècles  passés ,  mais  la  soumettre 
à  une  révision  sévère ,  parce  que  les  vérités  qu’elle  peut  ren¬ 
fermer  ne  se  présentent  pas  avec  les  preuves  nécessaires  pour 
les  mettre  hors  de  toute  contestation.  Vous  citez  l’exemple  des 
naturalistes  et  celui  de  M.  Arago  ;  mais  ces  exemples  sont  très 
mal  choisis.  Qu’est-ce  que  ces  savants  ont  demandé  aux  vieux 
siècles?  Quelques  faits  simples  ,  quelques  opinions  qu’ils  ont 
critiquées  ou  dont  ils  ont  vérifié  l’exactitude;  et  qui  a  ja¬ 
mais  prétendu  qu’il  n’en  fallait  pas  faire  autant  en  médecine  ? 
Allez  chercher  dans  Hippocrate  ou  Galien  telle  opinion  qu’il 
vousplaira,  pourvu  que  vous  la  soumettiez  à  un  contrôle  sévère, 
^ui  vous  en  empêche?  M-  Arago  demande  aux  poètes  grecs  et 
latins ,  aux  historiens ,  quelques  détails  sur  les  effets  du  ton¬ 
nerre  ,  effets  de  nature  à  frapper  les  hommes  les  plus  ignorants 
en  fait  de  sciences  physiques,  et  il  ajoute  ces  renseignements 
aux  faits  récemment  observés;  est-ce  là  s’en  rapporter  à  l’ex¬ 
périence  des  siècles?  Ce  h’est  certainement  point  ainsi  que 
l’entendent  ceux  qui  estiment  par  dessus  tout  cette  expérience. 
Non ,  ils  veulent  qu’on  lui  donne  raison  sur  les  faits  les  plus  ré- 
cemmentet  lesplus  rigoureusement  observés.  Les  observations 
anciennes ,  ils  ne  les  discutent  pas ,  ils  les  admirent  ;  en  un  mot 
l’autorité  est  tout  pour  eux ,  et  l’expérience  des  siècles,  c’est 
l’autorité. 

Mais  je  l’ai  dit,  M.  Gavarret  s’est  chargé  de  se  réfuter  lui- 


STATISTIfiUE  MEDICALE. 


15 


même.  Si  nous  allons  au  chapitre  IV  du  corps  de  l’ouvrage  (1); 
voici  ce  que  nous  y  trouvons;  «Pour  les  constitutions  saison¬ 
nières  ,  on  ■pense  (2)  que ,  suivant  les  saisons ,  de  nouvelles 
causes  interviennent  pour  déterminer  la  production  d’une  ma¬ 
ladie  ,  et  on  se  fonde  sur  ce  que  la  maladie  n’a  pas  la  même  fréj 
quence  dans  toutes  les  saisons.  Or,  avant  de  chercher  à  déter¬ 
miner  la  cause  qui  peut  rendre  une  maladie  plus  commune 
dans  telle  saison  que  dans  telle  autre ,  il  faut  commencer  par 
savoir  si  réellement  cette  maladie  varie  assez  notablement 
sous  le  rapport  de  la  fréquence  pour  justifier  l’introduction 
de  causes  nouvelles  dans  V ensemble  de  celles  qui  peuvent 
la  produire.  De  la  solution  de  cette  question  préalable  dépend 
toute  la  doctrine  des  constitutions  saisonnières.  A  quoi  bon , 
en  effet,  chercher  à  déterminer  une  cause  perturbatrice  avant 
de  s’assurer  de  son  existence  indépendamment  de  toute  idée 
d’espèce  particulière  ?  » 

Que  n’eût-on  pas  dit  si  une  assertion  pareille  fût  sortie  de 
l’école  d'obsérvationl  Gomme  on' aurait  crié  au  scepti¬ 
cisme  ,  à  l’intolérance!  Il  me  semble  entendre  les  cla¬ 
meurs  de  ceux  qui  nous  accusent  de  vouloir  tout  renver¬ 
ser  ,  tout  détruire.  Quoi ,  M.  Gavarret ,  vous  qui  défendez 
V  expérience  des  siècles  passés,  vous  osez  croire  qu’on  peut  dou¬ 
ter  de  l’existence  même  des  constitutions  saisonnières  ?  Mais 
s’il  est  un  fait  sur  lequel  l’expérience ,  non  seulement  des 
siècles  passés ,  mais  du  siècle  présent ,  se  soit  prononcée  d’une 
manière  positive  et  unanime,  c’est  assurément  celui-là.  Qui 
peut  douter  que  certaines  maladies  ne  soient  plus  fréquentes 
en  hiver  et  au  printemps  qu’en  été  ?  C’est  là  un  fait  général  trop 
simple,  trop  facile  à  constater  pour  qu’on  puisse  hésiter  un  seul 
instant  à  l’admettre,  sans  attendre  les  résultats  d’un  calcul  rigou¬ 
reux,  et  cependant  vous  ne  voulez  pas  vous  prononcer  avantque 
ce  calcul  ait  été  fait!  Si  vousrefusez  de  vous  en  rapporter  à  l’ex¬ 
périence  des  siècles  sur  un  point  aussi  peu  contestable,  pouvez- 

ll)  Page  191.  ’ 

(2)  Qui  pense?  C’est  sans  doute  là  «ne  opinion  née  de  l’expérience  des 
siècles. 
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VOUS  trouver  surprenant  o,ue  nous  n’ayons  pas  une  foi  aveugle 
en  elle  lorsqu’il  s’agit  de  questions  dilficiles  et  qu’une  bonne 
observation  peut  seule  résoudre  ? 

C’est  avec  regret  qu’on  voit  M.  Gavarrel  tomber  dans  de 
pareilles  contradictions,  et  cela  uniquement  pour  ménager 
quelques  opinions  reçues;  car  il  ne  faut  pas  en  douter,  il  com¬ 
prend  trop  bien  la  nécessité  d’une  méthode  sévère  pour  accepter 
celte  expérience  des  siècles  passés  autrement  que  comme  ren¬ 
seignements  à  vérifier,  et,  pour  ainsi  dire,  sous  bénéfice  d’in¬ 
ventaire.  Pourquoi  donc  ne  pas  l’avoir  dit  franchement  et  net¬ 
tement?  Qu’il  y  prenne  garde,  quand  on  veut  trouver  du  bon 
partout ,  quand  on  n’ose  pas  repousser  l’erreur  parce  qu’elle  a 
été  longtemps  soutenue ,  on  n’arrive  à  aucun  résultat  ;  on  veut 
tout  conserver  et  on  ne  conserve  rien.  On  craint  d’être  exclusif 
et  on  tombe  dans  le  vague  et  la  contradiction.  Il  est  des  choses 
qui  s’excluent  en  logique  comme  en  morale ,  comme  en  phy¬ 
sique.  Si  vous  introduîseiî  dans  l’étude  de  la  médecine  l’esprit 
d’examen  et  de  vérification  ,  vous  ne  sauriez  plus  avoir  con¬ 
fiance  dans  l’expérience  des  siècles  ;  l’éclectisme  le  plus  déter¬ 
miné  ne  pourrait  soutenir  le  contraire. 

J’ai  insisté  sur  ces  points  de  philosophie  générale,  pour  mon¬ 
trer  que  ce  n’estpas  sans  un  examen  approfondi  que  les  méde¬ 
cin  s  observateurs  se  sont  prononcés  sur  d’aussi  graves  questions. 
On  leur  épargnerait  assurément  beaucoup  d’accusations  gra¬ 
tuites  si  on  voulait  bien  juger  leurs  principes  tels  qu’ils  sont  et 
non  tels  que  les  font  certains  écrivains  légers  et  passionnés  qut 
s’obstinent  à  attaquer,  dans  la  statistique  médicale,  ce  que  per¬ 
sonne  n’a  jamais  songé  à  y  mettre.  Quelques  uns  n’ont-ils  pas  osé 
dire  qii’on  se  bornait  à  aligner  des  faits  et  des  chiffres,  et  que  la 
médecine  n’était  plus  qu’un  travail  d’addition  et  de  division? 
Et  n’y  a-t-il  pas  des  personnes  assez  ingénues  pour  le  croire? 
Saisissons  donc  l’occasion  qui  se  présente  de  réduire  ces  accu¬ 
sations  à  leur  juste  valeur.  Il  me  suffira  pour  cela  de  poursuivre 
cette  analyse  et  de  montrer, contrairementâl’opiniondeM.  Ga- 
varret,  qu’on  peut,|ii  l’aide  de  faits  peu  nombreux ,  mais  rigoureu- 
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sement  analysés,  et  envisagés  sous  un  grand  nombre  de  points  de 
vue,  en  se  livrant  en  un  mot  à  une  élude  profonde,  arriver  à 
des  résultats  précieux  et  positifs. 

Attaquant  enfin  la  question  de  front,  M.  Gavarret ,  après 
avoir  établi  qu’il  fallait,  d’après  les  principes  du  calcul  des 
probabilités,  qu’une  statistique,  pour  donner  lieu  à  des  conclu¬ 
sions  utiles,  renfermât  plusieurs  centaines  d’observations,  se 
propose  de  traiter  son  sujet  en  le  divisant  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

«  1“  Déterminer  ce  que  l’on  doit  entendre  par  faits  semWa- 
hles  ou  comparables,  propres  à  entrer  dans  la  rédaction  d'une 
statistique  ; 

»  2“  Prouver  que  toute  conclusion  déduite  à\m  petit  nombre 
de  faits  ne  mérite  en  thérapeutique  aucune  confiance;  que 
toute  statistique,  pour  fournir  des  indications  admissibles,  doit 
con  ten  ir  plusieurs  centaines  d'observations  ; 

•  3°  Faire  voir  comment  les  lois  déduites  à  posteriori  ne  sont 
jamais  vraies  que  dans  certaines  limites  d’oscillation , et  donner 
le  moyen  de  déterminer  ces  limites  dans  chaque  travail  parti¬ 
culier.  » 

Si  l’on  réfléchit  un  instant  à  l’importance  de  ces  trois  ques¬ 
tions,  on  verra  que  la  seconde  est,  dans  l’état  actuel  de  la  mé¬ 
decine,  celle  quia,  sans  contredit,  la  plus  grande  portée.  Il  est, 
en  effet,  bien  peu  de  statistiques  médicales  qui  contiennent  plu¬ 
sieurs  centaines  d’observations;  et,  si  l’on  en  croitM.  Gavarret, 
on  ne  saurait  par  cela  même  regarder  comme  admissible  au¬ 
cune  indication  thérapeutique  fournie  par  la  sialislique.  Si 
celle  proposition,  était  rigoureusement  vraie,  elle  serait  d’au¬ 
tant  plus  affligeante  qu’il  est  extrêmement  dilîlcile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  réunir  un  assez  grand  nombre  de  faits,  rem¬ 
plissant  toutes  les  conditions  exigées  par  M,  Gavarret,  et  que, 
par  conséquent,  pour  se  prononcer  avec  connaissance  de  cause, 
en  faveur  d’un  moyen  thérapeutique,  un  siècle  d’observation 
continuelle  ne  serait  souvent  pas  suffisant.  Mais  en  y  réfléchis¬ 
sant,  on  voit  bientôt  que  l’auteur  s’est  placé  à  un  point  de  vue 
IIl'— VIII.  2 
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tout  particulier,  et  que  ses  principes  de  statistique,  bien  qu’ex¬ 
cellents  au  fond,  doivent  être  notablement  modifiés  quand  il 
s’agit  de  leur  application  à  la  médecine.  C’est  ce  que  je  vais 
chercher  à  démontrer. 

Je  reprocherai  d’abordà  M.  Gavarret  de  n’avoir  pas  répondu 
dans  tout  le  cours  de  son  ouvrage  à  la  généralité  de  son  titre.  Il 
m’avait  semblé,  en  le  lisant,  que  j’allais  y  trouver  les  règles  à 
suivre  dans  l’étude  de  l’étiologie,  de  la  symptômatologie, 
de  la  marche,  de  la  durée  des  maladies,  etc,,  et  je  n’y  ai  guère 
vu  que  la  manière  dont  il  fallait  apprécier  la  valeur  des  agents 
thérapeutiques.  Cette  remarque  n’est  pas  sans  importance,  car 
plusieurs  médecins  pensent  que  la  statistique  médicale,  telle 
quelle  a  été  faite  jusqu’à  présent,  peut  rendre  de  très  grands 
services  à  la  médecine  sans  être  applicable  à  la  thérapeuti¬ 
que.  M.  Gavarret  l’a  reconnu  lui-même,  en  convenant  que 
M.  Louis  a  tiré  un  immense  parti  d’un  nombre  limité  de 
faits,pour  tracer  l’histoire  de  la  phthisie  et  de  la  fièvre  typhoïde. 
Si  donc  l’auteur  voulait  exposer  les  principes  généraux  de  sta¬ 
tistique  médicale,  il  devait  indiquer  en  quoi  ces  principes  dif¬ 
fèrent  selon  qu’on  les  applique  à  telle  ou  telle  partie  de  la  pa¬ 
thologie.  11  devait  surtout  nous  faire  connaître  jusqu’à  quel 
point  l’application  du  premier  de  tous  ces  principes,  la  loi  des 
grands  nombres,  était  indispensable  pour  l’étude  de  chacune 
de  ces  parties.  Je  fais  cette  remarque,  parce  que  quelques  lec¬ 
teurs  seraient  portés  peut-être  à  regarder  comme  applicable  à 
toute  la  pathologie  ce  que  M.  Gavarret  n’a  dit  que  de  la  théra¬ 
peutique,  et  parce  queM.  Gavarret  lui-même  a  fait  quelquefois 
cette  confusion,  notamment  dans  le  passage  où  il  demandequelle 
parité  il  y  a  entre  la  description  d’une  feuille  d’arbre  ou  d’un 
animal,  et  l’appréciation  de  l’influence  exercée  par  une  mé¬ 
dication  donnée,  dans  une  maladie  également  donnée.  Comme 
si  cette  comparaison  avait  jamais  été  établie  par  personne  ! 
Pour  traiter  convenablement  un  sujet  aussi  difficile ,  il  fal¬ 
lait  ,  ce  me  semble,  entrer  dans  les  détails ,  faire  les  dis¬ 
tinctions  nécessaires,  éviter  cette  confusion  qui  est  le  fléau 
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de  toute  discussion,  et  qui  nous  fait  appliquer  à  un  objet  ce  qui 
ne  peut  être  vrai  que  pour  un  objet  tout  différent.  Trop  pressé 
sans  doute  d’arrivei’  aux  grandes  questions  du  calcul  des  pro¬ 
babilités,  M.  Gavarret  a  cru  pouvoir  passer  par  dessus  ces  dé¬ 
tails,  et  il  s’est  trompé. 

Mais  nous  voici  enfin  arrivés  au  moment  de  discuter  les  ar¬ 
guments  les  plus  forts  que  l’auteur  ait  fournis  en  faveur  de  l’ap¬ 
plication  à  la  médecine  du  calcul  des  probabilités  dans  toute 
sa  rigueur.  Il  commence  par  établir  que  les  faits  fournis  par 
l’observation  des  maladies  sont  des  faits  à  chance  variable,  ce 
que  je  ne  conteste  pas  ;  puis,  il  cite  des  exemples  par  lesquels  il 
prouve  que,  pour  porter  un  jugement  a  posteriori,  c’est  à  dire 
d’après  les  résultats  de  l’observation,  il  faut  un  nombre  très 
considérable  de  faits,  et  cela  pour  des  raisons  qu’il  est  très  fa¬ 
cile  de  concevoir,  et  que  l’auteur  explique  d’ailleurs  avec  une 
rare  clarté. 

«  Chacun  sait,  dit-il  (1) ,  que  quand  les  cas  observés  sont 
disposés  purement  et  simplement  par  rang  de  date,  rien  n’est 
plus  irrégulier  que  la  répartition  des  terminaisons  funestes. 
Ici  se  rencontre  une  série  dans  l’étendue  de  laquelle  la  mor¬ 
talité  est  très  faible,  presque  nulle  ;  plus  loin,  une  nouvelle  sé¬ 
rie  ne  se  compose  que  de  morts  (2)  ;  ailleurs  enfin,  les  nombres 
de  morts  et  de  guéris  semblent  se  compenser  exactement.  De 
cette  composition  toute  de  statistique  médicale,  il  résulte  qu’au 
moment  où  un  observateur  arrête  son  travail  d’expérimentation 
pour  calculer  la  mortalité  moyenne  avec  les  faits  qu’il  a  recueil¬ 
lis,  il  néglige  nécessairement  tous  les  malades  qui  se  présente¬ 
ront  à  lui  après  cette  époque.  Il  s’expose  donc  à  donner  une 
mortalité  plus  faible  ou  plus  forte  que  celle  qu’il  eût  obtenue  en 
ajoutant  aux  faits  qu’il  possède  déjà  la  série  des  faits  qui  vont 
arriver,  suivant  que  cette  série  présentera  des  résultats  con- 


(1)  Page  68. 

(2)  U  y  a  assurément  là  beaucoup  d’exagération,  à  moins  que  les  séries 
ne  se  composent  de  cinq  ou  six  cas;  mais  passons  là  dessus  pour  laisser 
l’auteur  expliquer  sa  pensée. 
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iraires  ou  favorables  à  la  méthode  thérapeutique  employée, 
sans  que  rien  a  priori  puisse  lui  faire  apprécier  ni  l’étendue  ni 
le  sens  de  l’erreur.  Or,  il  est  très  facile  de  voir  que  celte  erreur, 
très  considérable  quand  on  n’agit  que  sur  de  petits  nombres , 
disparaît  à  peu  près  complètement  quand  la  statistique  est  très 
étendue.  » 


Pour  prouver  ce  qu’il  avance,  M.  Gavarret  cite  des  exem¬ 
ples  qui  ne  laissent  rien  à  désirer;  il  suppose  qu’au  moment 
où  l’observateur  s’arrête ,  il  ait  obtenu  des  résultats  qui  lui' 
donnent  pour  mortalité  moyenne  le  rapport  0,è00,  c’est  à  dire 
400  morts  sur  1000  malades,  et  que  la  série  qui  va  commencer 
au  moment  où  il  termine  ses  travaux  puisse  être  indisiinctenient 
ou  de  3  morts  sur  20  malades,  c’est  à  dire  favorable  à  la  mé¬ 
thode  thérapeutique  employée,  eu  de  8  morts  sur  10  malades, 
c’est  à  dire  défavorable  à  celte  méthode,  et  il  cherche  quelles 
sont  les  erreurs  auxquelles  sont  exposées  les  conclusions  du 
statisticien,  suivant  que  les  cas  sont  plus  ou  moins  nombreux. 
Or,  il  me  sulflra  de  citer  les  deux  exemples  extrêmes  pour  faire 
voir  combien  ces  erreurs  sont  différentes. 

1'”  cas,  30  observations. 


Une  sta  tislique  composée  | 
seulement  de  I 


L’addition  de  la  série  fa- 1 
vorable  donnerait 


12  morls  j  donnerait  pour  morta- 
18  guéris  !  lité  moyenne  400  morts 
30  malades  )  sur  1000  malades. 

13  morts  )  et  par  suite  une  morta- 
35  guéris  llilé  moyenne  de  500 
50  malades }  mortssur  1000 malades. 


L’addition  de  la  série  dé- 1 
favorable  donnerait 


20  morts  'jet  par  siiile  une  morta- 
20  guéris  [lité  moyenne  de  300 
40  malades  J  morts  sur  1000  malades. 


Différence  énorme,  qui  prouve  que  si  l’observateur  eût  un 
peu  attendu,  ses  conclusions  eussent  été  tout  à  fait  différentes. 


2”  cas,  1200  observations. 


Une  statistique  compo¬ 
sée  dé 


480  morls  ' 
720  guéris 
,1200  malades. 


I  donnerait  pour  morta- 
Slilé  moyenne  400  morts 
I  sur  1000  malades. 


tel  par  suile  une 
lilé  moyenne  ( 
morts  sur  1000  iti 


Différence  si  faible  qu’on  pourrait ,  comme  le  fait  observer 
l’auteur,  prendre  indistinctement  l’un  de  ces  trois  chiffres  pour 
représenter  a  mortalité  moyenne,  car  l’erreur  ne  saurait  s’éle- . 
ver  à  plus  de  3  ou  é  pour  100.  Ces  chiffres  parlent  assez  d’eux- 
mêmes,  et  je  ne  crois  pas  nécessaire  d’y  joindre  les  exemples 
que  M.  Gavarret  a  empruntés  à  plusieurs  statistiques  publiées 
dans  ces  derniers  temps. 

Tout  en  reconnaissant  l’exactitude  de  ces  faits ,  je  pour¬ 
rais  dès  à  présent  faire  voir  comment  on  peut ,  en  médecine, 
se  soustraire  ,  non  seulement  sans  danger  d’erreur,  mais 
encore  avec  avantage  à  celte  loi  des  grands  nombres;  mais 
j’aime  mieux  compléter  l’exposition  des  principes  de  l’auteur, 
en  faisant  connaître  la  manière  dont  il  établit  les  rapports  qui 
existent  entre,  les  résultats  fournis  par  deux  longues  suites  d’ob¬ 
servations  relatives  aux  mêmes  évènements.  Les  considérations 
dans  lesquelles  il  entre  à  ce  sujet  ne  sont  en  effet  que  le  com¬ 
plément  de  celles  que  je  viens  d’exposer,  et  ce  serait  les  priver 
d’une  grande  partie  de  leur  valeur  que  de  les  séparer. 

On  s’est  trop  souvent  borné,  dans  les  statistiques,  à  noter  la 
différence  des  nombres  résultant  de  la  comparaison  de  deux  sé¬ 
ries  de  faits,  et  à  tirer  unecouclusion  prématurée  de  cette  diffé^ 
rence,  sans  en  apprécier  exactement  l’étendue.  C’est  une  faute 
gi  ave,  et  on  le  comprendra  sans  peine.  Si  l’on  prend  plusieurs 
séries  égales  défaits  semblables,  dans  lesquelles  toutes  lès  cir¬ 


constances  seront  restées  les  mêmes,  on  n’aura  jamais  ou  pres¬ 
que  jamais  un  résultat  numérique  absolument  identique;  il  y 
aura  toujours  quelques  différences,  peu  considérables  si  les  faits 
sont  nombreux,  mais  constantes.  Il  s’ensuit  donc  que  le  résultat 
peut  osciller  entre  certaines  limites,  et  que,  dans  deux  cas  don¬ 
nés,  il  pourra  êlré  regardé  comme  égal,  quoique  les  nombres 
soient  réellement  différents. 
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Si  donc  on  se  bornait  à  indiquer  que  telle  série  donne,  sous 
un  certain  rapport,  un  résultat  numériquement  plus  avantageux 
que  telle  autre,  on  n’aurait  pas  assez  dit,  et  si  de  cette  compa¬ 
raison  incomplète  on  voulait  tirer  une  conclusion,  on  courrait 
risque  de  tomber  dans  une  erreur  funeste.  Il  faut  donc  non  seu¬ 
lement  constater  la  différence,  mais  rechercher  encore  si  celte 
différence  est  ou  n’est  pas  renfermée  dans  les  limites  entre  les¬ 
quelles  peut  varier  le  résultat.  Ce  sont  ces  limites  que  le  calcul 
apprend  à  connaître.  Pour  peu  qu’on  veuille  y  réfléchir,  on  sera 
convaincu  de  la  vérité  de  ce  que  je  viens  de  dire,  et  il  ne  sera 
pas  nécessaire,  pour  reconnaître  la  bonté  du  principe,  d’avoir 
recours  ni  aux  formules  algébriques  présentées  par  M.  Gavar- 
ret,  ni  aux  exemples  qu’il  a  empruntés  aux  relevés  publiés  par 
le  ministre  de  l’intérieur  sur  le  mouvement  de  la  population  en 
France.  J’engage,  toutefois,  ceux  qui  conserveraient  quelques 
doutes,  à  avoir  recours  à  l’ouvrage  où  ils  trouveront  des  preuves 
suffisantes  pour  les  convaincre. 

Pour  résumer  ce  qui  précède,  je  ne  peux  mieux  faire  que 
d’emprunter  à  l’auteur  ses  propres  conclusions. 

«  Première  conclusion.  Toutes  les  fois  qu’on  veut  remonter 
de  la  constatation  d’un  fait  à  chance  variable  à  sa  chance 
moyenne  de  manifestation,  on  doit  recueillir,  relativement  à  ce 
in\lf -plusieurs  centaines  d’observations  comparahles  (1).  On 
déterminera  alors,  au  moyen  des  nombres  obtenus  et  par  la  for¬ 
mule  indiquée  (2),  quelle  différence  il  peut  exister  entre  le  rap¬ 
port  fourni  par  la  statistique  et  fa  vraie  chance  moyenne  incon¬ 
nue.  On  arrivera  donc  ainsi  à  la  connaissance  de  la  loi  de 
manifestation  et  des  limites  entre  lesquelles  peut  osciller 
cette  loi. 

»  Deuxième  conclusion.  Toute  loi  de  manifestation  d’un 
phénomène  à  chance  variable,  déduite  d’un  petit  nombre  d’ex- 


(1)  l’auteur  a  précisé  ce  qu’il  entendait  par  observations  comparables. 
J’en  dirai  un  mot  plus  tard. 

(2)  La  formule  se  trouve  dans  les  notes. 
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pérîences,  peut  tellement  différer  de  la  véritable  loi  cherchée 
qu’elle  ne  mérite  aucune  confiance. 

»  Troisième  conclusion.  Toutes  les  fois  que  deux  statisti¬ 
ques  sont  composées  chacune  de  -plusieurs  centaines  d’obser¬ 
vations  comparahles  et  relatives  au  même  phénomène,  s’il 
n’est  survenu  aucune  cause  perturbatrice  dans  le  laps  de 
temps  employé  à  la  recueillir,  la  différence  qui  existe  entre  les 
deux  chances  moyennes  conclues  de  ces  statistiques  ne  pourra 
pas  dépasser  une  certaine  limite  assignable  et  d’autant  plus 
petite  que  les  nombres  de  faits  recueillis  seront  plus  grands. 

”  Réciproquement,  toutes  les  fois  que  les  chances  moyennes 
fournies  par  deux  longues  statistiques  relatives  au  même  évè¬ 
nement  présenteront  entre  elles  une  différence  inférieure  à  la 
limite  des  variations  compatibles  avec  la  permanence  d’un 
même  ensemble  de  causes  possibles ,  on  pourra  affirmer 
qn'auoune  perturbation  n’est  survenue  pendant  la  durée  des 
épreuves. 

»  Par  suite,  étant  connues,  la  chance  moyenne  d’un  évène¬ 
ment  et  les  limites  entre  lesquelles  elle  peut  varier,  déduites 
d’une  longue  suite  d’observations  comparables^  on  est  autorisé 
à  poser  ce  résultat  comme  loi  empirique  de  succession  phé¬ 
noménale. 

»  Quatrième  conclusion.  TovXe.?,  les  fois  que  deux  statisti¬ 
ques  sont  composées  chacune  de  plusieurs  centaines  d’obser¬ 
vations  comparables  et  relatives  au  même  phénomène,  s’il  est 
survenu  une  cause  perturbatrice  dans  le  passage  d’un  relevé 
à  l’autre,  la  différence  qui  existera  entre  les  chances  moyennes 
qu’elles  fournissent  dépassera  une  certaine  limite  assignable  et 
d’autant  plus  petite  que  les  nombres  de  faits  recueillis  seront 
plus  considérables. 

»  Réciproquement,  toutes  les  fois  que  les  chances  moyennes 
fournies  par  deux  longues  statistiques  relatives  au  même  évè¬ 
nement  présenteront  entre  elles  une  différence  supérieure  à  la 
limite  des  variations  compatibles  avec  la  permanence  d'un 
même  ensemble  de  causes  possibles ,  on  pourra  affirmer  qu’il 
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est  survenu  une  perturbation  pendant  la  durée  des  épreuves. 

»  Ainsi,  une  différence  constatée  entre  les  rapports  fournis 
par  deux  longues  séries  d’observations  n’a  une  signification 
réelle  que  lorsqu’elle  surpasse  une  certaine  limite  qui  dépend 
des  nombres  de  faits  observés.  Il  est  donc  important,  toutes 
les  fois  que  l’on  soupçonne  l’intervention  de  quelques  causes 
perturbatrices,  quelle  que  soit  du  reste  leur  nature,  de  com¬ 
mencer  par  s’assurer  si  la  différence  entre  les  résultats  obtenus 
est  assez  considérable  pour  légitimer  cette  manière  de  voir.  Ce 
n’est  pas  pour  de  minimes  variations  qu’il  faut  renverser  les 
lois  établies  par  d’autres  observateurs.  Pour  être  autorisé  à 
contester  la  justesse  d’une  proposition  générale,  il  faut  avoir 
recueilli  à  ce  sujet  plusieurs  ceutaines  d’observations  ,  et 
s’être  assuré  que  la  différence  des  résultats  obtenus  de  part  et 
d’autre  surpasse  la  limite  des  observations  compatibles  avec 
l’invariabilité  des  causes  possibles.  Sans  cette  précaution,  on 
s’exposerait  à  se  laisser  induire  en  erreur  par  l’existence  de  va¬ 
riations  réellement  négligeables,  et  à  rejeter  des  lois  légitime¬ 
ment  établies.  » 

Le  passage  que  je  viens  de  citer  peut  être  considéré  comme 
renfermant  la  substance  de  tout  ce  que  l’ouvrage  de  M.  Gavar- 
ret  contient  de  réellement  nouveau  ;  c’est  là  le  motif  qui  me  l’a 
fait  rapporter  en  entier,  afin  que  le  terrain  sur  lequel  la  discus¬ 
sion  est  établie  fût  bien  connu. 

Et  d’abord  je  répéterai  que,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
de  l’auteur,  toutes  les  propositions  qui  précèdent  sont  évidem¬ 
ment  incontestables  ;  mais  pour  cela  il  faut  absolument  se  pla¬ 
cer  à  ce  point  de  vue,  et  c’est  ce  que  les  médecins  statisti¬ 
ciens  n’ont  jamais  fait  et  ne  feront  jamais,  car  ce  serait  ajou¬ 
ter  des  entraves  à  celles  dont  la  science  n’est  déjà  que  trop 
embarrassée.  On  doit  avoir  remarqué  que,  dans  tous  ses  rai¬ 
sonnements  et  dans  tous  ses  exemples,  M.  Gavarret  n’a  consi¬ 
déré  les  faits  fournis  par  l’observation  en  médecine  que  comme 
des  unités  n’ayant  pas  d’autre  valeur  que  leur  importance  nu¬ 
mérique.  Il  semble  que,  si  l’on  s'est  bien  assuré  que  ces  uni- 


23 


STATISTIQUE  MEDICALE. 

tés  ne  renferment  pas  d’éléments  hétérogènes,  et  qu’elles  sont 
tout  à  fait  comparables,  cela  suffît,  on  n’a  pas  besoin  de  les 
étudier  davantage;  il  n’y  a  plus  qu’à  les  rapprocher,  en  faire 
des  séries,  les  soumettre  au  calcul,  et  en  chercher  l’expression 
dans  le  chiffredéfiniiif  (1),  Mais  ce  n’est  assurément  pas  ainsi 
qu'il  faut  entendre  la  statistique  en  médecine.  Ce  serait  se 
priver  des  plus  belles  considérations  que  puisse  fournir  l’étude 
des  faits,  considéiations  qui  toujours  compensent  le  nombre 
des  observations,  et  quelquefois  même  le  surpassent  en  valeur. 

Je  conçois  parfaitement  que  lorsqu’il  s'agit  du  tirage  de  bou¬ 
les  blanches  ou  noires,  mises  en  nombre  déterminé  dans  une 
urne,  il  faille  un  très  grand  nombre  de  faits  pour  conclure  d’un 
premier  tirage  à  un  second.  Rien ,  en  effet,  dans  la  sortie  d’une 
boule  blanche  ou  noire  ne  peut  vous  indiquer  pourquoi  elle  est 
sortie .  et  rien ,  dans  ce  fait,  ne  peut  vous  faire  supposer  qu’il 
se  reproduira  plus  ou  moins  constamment  à  l’avenir.  Mais  en 
médecine  en  est-il  ainsi?  Non  évidemment,  car  il  peut  y  avoir, 
dans  un  seul  fait ,  des  raisons  de  croire  que  sous  telle  ou  telle 
influence  les  choses  se  sont  passées  de  telle  manière,  et  qu'à 
l’avenir  elles  devront,  dans  les  mêmes  circonstances,  se  passer 
de  même.  Prenons  un  exemple  dans  la  thérapeutique,  puisque 
c’est  sur  la  thérapeutique  que  M.  Gavarret  a  fait  rouler  toute 
sa  discussion.  Un  sujet  a  une  ophihalmie,  on  emploie  les  émol¬ 
lients,  les  calmants,  et,  pendant  un  temps  fort  long,  on  n’ob¬ 
tient  aucune  amélioration  ;  enfin ,  on  a  recours  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  ,  l’amélioration  est  presque  subite  et  la  guérison  rapide. 
Ou  bien,  un  malade  se  présente  à  vous  ayant  depuis  un  temps 
assez  long  des  coliques,  du  dévoiement,  des  selles  glaireuses, 
vous  apprenez  qu’il  a  continué  de  travailler  et  de  ménger,  vous 
le  mettez  à  la  diète ,  au  repos  et  à  l’usage  d’une  boisson  émol¬ 
liente,  presque  aussitôt  le  mieux  se  déclare  ,  et  en  quatre  ou 
cinq  jours  la  guérison  est  parfaite;  bien  plus,  si  à  ces  moyens 
si  simples,  vous  joignez  l’emploi  des  lavements  laudanîsés,  en 


Ci)  Sans  doute,  il  existe  des  statistiques  ainsi  faites;  mais  nous  en  lais¬ 
sons  la  responsabilité  à  leurs  auteurs. 
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24  OU  48  heures  la  maladie  a  complètement  disparu.  Est-ce 
qu’il  n’y  a  dans  ces  faits  qu"un  événement  heureux?  Est-ce  que 
vous  pouvez  les  comparer  à  la  sortie  d’une  boule  de  l’urne ,  ou 
à  la  naissance  d’un  garçon,  ou  à  tout  autre  fait  de  ce  genre  qui 
pour  vous  n’est  qu’un  accident?  Non  assurément;  ces  faits  por¬ 
tent  avec  eux  une  signification  réelle  qu’il  n’est  pas  permis  de 
méconnaître,  et  voilà  précisément  pourquoi  des  hommes  fort 
distingués ,  mais  exagérés  dans  leur  manière  de  voir ,  comme 
M.  Gavarret  l’est  dans  la  sienne,  veulent  qu’on  se  borne  à  étu¬ 
dier  le  fait  en  lui-même,  et  ne  tiennent  aucun  compte  du  nom¬ 
bre  de  fois  qu’il  se  présente  à  J’observai  ion. 

Mais  vous-même,  me  dira-t-on,  si  vous  accordezune  si  grande 
valeur  à  l’étude  des  diverses  circonstances  des  faits,  pourquoi 
compter?  Pourquoi  ne  pas  vous  contenter  des  indications  four¬ 
nies  par  cette  étude  des  faits?  Et  pourquoi  surtout  repousser 
tant  de  doctrines  fondées  sur  elle?  La  réponse  est  bien  simple. 
Les  faits  pathologiques  sont,  comme  le  dit  M.  Gavarret,  à 
chances  variables,  il  n’en  est  pas  beaucoup  dans  lesquels  les 
effets  du  traitement  soient  aussi  évidents  que  dans  ceux  que 
j’ai  donnés  pour  exemple,  et ,  bien  qu'en  en  étudiant  un  on 
puisse  y  trouver  des  indications,  ces  indications  sont  encore 
peu  précises  parce  qu'il  y  a  à  considérer  toutes  les  coïnciden¬ 
ces  possibles.  Il  est  important  d’en  avoir  plusieurs  du  même 
genre  pour  s’assurer  que  les  choses  se  passeront  de  même  et 
qu'on  n’a  pas  été  trompé  par  les  apparences.  On  aura  donc  une 
série.  Mais  puisque  les  chances  sont  variables ,  il  arrivera  des 
cas  qui  bien  que  tout  à  fait  semblables,  en  apparence,  ne 
se  termineront  cependant  pas  de  même.  On  fera  donc  deüx 
groupes  dans  lesquels  on  placera  les  deux  ordres  de  faits, 
afin  de  les  étudier  séparément ,  et  dès  lors  la  statistique  com¬ 
mencera.  On  voit  déjà  que,  pour  faire  une  statistique  de  cette 
sorte,  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  réunir  des  faits  et  de  les 
compter,  et  qu’il  y  a  toute  autre  chose  h  faire  que  de  remplacer 
les  mots  souvent,  rarement,  etc. ,  par  des  chiffres  correspon¬ 
dants.  Cette  statistique  est  une  alliance  féconde  de  l’observa- 
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lion  exacte,  de  l’étude  profonde  des  faits,  et  de  l’emploi  du 
procédé  numérique ,  alliance  qui  triple  la  valeur  de  ces  divers 
moyens  d’investigation.  On  aurait  donc  grandement  tort  de  dire 
que  les  statisticiens  ne  voient  dans  les  faits  que  des  chiffres , 
car  ils  les  étudient  infiniment  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  jus¬ 
qu’à  eux. 

Mais  poursuivons.  Je  suppose  donc  qu’on  a  une  série  de 
faits.  Sans  doute  il  est  avantageux  que  la  série  soit  nombreuse, 
mais  est-il  nécessaire  d’avoir  un  nombre  infini  d'observations, 
comme  le  veut  M.  Andral,ou  plusieurs  centaines  comme  l’exige 
M.  Gavarret?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  y  a  à  considérer  dans  un 
cas  de  maladie,  son  intensité  ,  sa  marche,  sa  durée ,  sa  termi¬ 
naison  heureuse  ou  funeste.  Eh  bien!  dans  une  série  de  faits, 
toutes  ces  circonstances  se  réunissent  pour  fournir  des  indica¬ 
tions,  comme  l’amélioration  rapide  dans  les  exemples  que  j’ai 
cités  plus  haut.  Or,  si  en  examinant  tour  à  tour  chacune  de  ces 
circonstances,  vous  arrivez  numériquement  à  des  résultats  con¬ 
cordants,  ces  résultats  se  corrohorent  si  bien  les  uns  les  autres, 
que  la  faible  probabilité  que  vous  aviez  obtenue  au  commence¬ 
ment  de  votre  analyse,  devient  à  la  fin  une  véritable  certitude. 

Prenons  des  exemples,  et  parmi  eux  choisissons  ceux  que 
M.  Gavarret  a  le  plus  attaqués  ;  on  va  voir  comment ,  en  ayant 
en  apparence  raison ,  il  a  eu  tout  à  fait  tort  au  fond.  Voici  ce 
qu’il  dit  à  la  page  2à  de  son  introduction  :  «  Dans  uà  ouvrage 
conslamment  cité  en  médecine ,  quand  il  s’agit  de  statistique , 
cent  sept  caA  de  pneumonie ,  quarante  quatre  d’érysipèle  de  la 
face ,  vingt-trois  d’angine  gutturale,  ont  paru  suffisants  pour 
établir  le  peu  d’efficacité  delà  saignée  dans  le  traitement  de  ces 
trois  phlegmasies  aiguës  (1). 

«  Voilà  donc  ce  qu’on  appelle  des  propositions  appuyées  sur 
de  très  grands  nombres  1  Heureusement  l'expérience  des  siè~ 
clés  passés,  dont  on  a  voulu  faire  si  bon  marché,  a  tenu  les  pra¬ 
ticiens  en  garde  contre  de  pareilles  déductions.  » 


(1)  Louis,  Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée. 
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Pour  toute  réponse,  il  me  suffira  de  montrer  comment 
M.  Louis  a  tiré,  des  faits,  ces  déductions  si  peu  estimées  de  l’au¬ 
teur.  M.  Louis  a  recueilli  les  cent  sept  cas  de  pneumonie  en 
deux  fois,  et  il  les  a  également  divisés  en  deux  séries  pour  les 
étudier  séparément.  La  première  série  renferme  78  cas,  tous 
observés  chez  des  sujets  qui  étaient  dans  un  état  de  santé  par¬ 
faite  au  moment  où  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se 
développèrent.  Pour  analyser  ces  78  cas,  il  les  divise  nécessai¬ 
rement  en  deux  sections;  l’ime  dans  laquelle  entrent  tous  les 
cas  de  guérison  ,  l’autre  qui  renferme  les  cas  de  mort  ;  la  pre¬ 
mière  est  composée  de  SO,  et  la  seconde  de  28.  M.  Louis  com¬ 
mence  l’analyse  par  les  cas  de  guérison.  Il  recherche  d’abord 
quel  fut  le  nombre  des  saignées  pratiquées  et  à  quelle  époque 
de  la  maladie  elles  le  furent  ;  puis  il  rapproche  le  résultat  de 
ces  recherches  de  la  durée  de  la  maladie  dans  les  diverses  caté¬ 
gories  qu’il  a  nécessairement  été  obligé  d’établir  suivant  les  di¬ 
verses  époques  où  fut  pratiquée  la  saignée.  Il  arrive  à  un  pre¬ 
mier  résultat  qui  est  le  suivant  :  le  traitement  par  les  saignées 
commencé  les  deux  pren.iers  jours  d’une  pneumonie,  peut  en 
abréger  beaucoup  la  durée  ;  tandis  qu’après  ces  deux  jours  il 
n’importe  pas  beaucoup  de  l’entreprendre  un  peu  plus  tôt  ou  un 
peu  plus  tard. 

Si  la  statistique  était  faite  comme  le  pense  M.Gavarret, il  se¬ 
rait  inutile  d’aller  plus  loin ,  on  aurait  des  nombres,  il  ne  s’agi¬ 
rait  plus  que  de  savoir  si  ces  nombres  sont  suffisants  et  si  la 
différence  trouvée  est  renfermée  ou  non  dans  les  limiles  assi¬ 
gnables.  Mais  alors,  il  faut  en  convenir,  on  trouverait  ces 
nombres  beaucoup  trop  faibles,  et  on  reculerait  devant  l’absur¬ 
dité  des  résultats  qu’ils  pourraient  donner.  Les  médecins  sta¬ 
tisticiens  ne  s’arrêtent  pas  ainsi  dansleuranalyse,  et  après  avoir 
obtenu  ce  premier  résultat,  ils  cherchent  par  d’autres  moyens 
à  en  apprécier  la  valeur.  M.  Louis,  frappé  de  l’espèce 
d’opposition  qui  existe  entre  les  deux  propositions  précé¬ 
dentes,  recherche  quelle  en  peut  être  la  cause.  Il  examine 
alors  plus  attentivement  les  faits,  et  il  trouve  que  chez  les  siÿets 
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saignés  après  les  deux  premiers  jours ,  la  durée  de  la  maladie  a 
eu  de  très  grandes  variaiions,  même  chez  les  sujets  qui  ont  été 
saignés  le  même  jour.  Conimeiu  expliquer  ce  fait  si  réellement 
la  saignée  avait  une  grande  puissance  pour  arrêter  la  pneu¬ 
monie  ?  Chez  les  sujets  saignés  les  deux  premiers  jours,  au  con¬ 
traire,  ces  grandes  variaiions  n’ont  pas  eu  lieu,  ce  qui  doit  être 
attribué  en  grande  partie  à  ce  que  le  nombre  des  sujets  compris 
dans  cette  catégorie  est  très  peu  considérable.  Or,  si  pour  re¬ 
médier  à  cet  inconvénient,  on  fait  un  groupe ,  non  plus  seule¬ 
ment  des  sujets  saignés  les  deux  premiers  jours,  mais  de  tous 
ceux  qui  l’ont  été  les  quatre  premiers,  on  a  de  part  et  d’autre 
des  nombres  plus  comparables,  et  on  trouve  entre  les  résultats 
une  différence  médiocre  quoique  réelle,  et  dans  le  sens  indi¬ 
qué  plus  haut. 

A  ces  considérations  M.  Louis  en  joint  une  autre  d’un  grand 
poids.  Il  fait  remarquer  que  les  individus  saignés  les  deux  pre¬ 
miers  jours  n’avaient  commis  aucune  erreur  de  régime  et  qu  ils 
étaient  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  au  traitement, 
ce  qui  n’était  pas,  à  beaucoup  près,  pour  ceux  qui  avaient  été 
saignés  à  une  époque  plus  éloignée,  en  sorte  qu’il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  différence  ne  fût  plus  grande  qu’elle  ne  l’aurait  été 
dans  des  circonstances  tout  à  fait  semblables.  Nouveau  fait  qui 
vient  corroborer  ce  qui  précède,  et  qui  assurément  augmente 
l’importance  du  nombre  des  observations  analyséés. 

Ensuite  M.  Louis  examine  les  faits  sous  le  point  de  vue  de  la 
mortalité ,  et  il  obtient  un  i  ésullat  bien  défavorable  à  ia  saignée 
pratiquée  les  premiers  jours ,  puisque  la  mort  a  eu  lieu  dans  les 
trois  septièmes  des  cas,  tandis  que  chez  les  sujets  qui  avaient 
été  saignés  plus  tard ,  la  mortalité  ne  fut  que  de  un  sur  qiiatre. 

Voilà  un  nouveau  résultat  numérique,  M.  Louis  l’accepte-t^il 
tel  qu’il  lui  est  fourni  par  le  calcul?  Non;  il  en  recherche  la 
valeur  réelle,  et  il  trouve  que  l’exagération  dont  il  estévidem- 
ment  empreint  est  due  à  la  différence  d’âge  des  sujets  renfermés 
dans  les  deux  catégories ,  en  sorte  qu’ici  l'élude  des  faits  vient 
corriger  les  défectuosités  d’un  calcul  aveugle. 
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Mais  la’tâche  est  bien  loin  d’être  remplie.  Il  faut  maintenant 
apprécier  l  influence  de  la  saignée  sur  chaque  symptôme  de 
la  pneumonie  en  particulier.  Il  faut  rechercher  si  la  saignée 
arrêta  un  on  plusieurs  de  ces  symptômes;  si  elle  les  arrêta  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  elle  fut  pratiquée  à  une  époque  plus  rap¬ 
prochée  de  la  maladie,  ou  du  moins  si  dans  ces  cas  ces  sym¬ 
ptômes  eurent  une  durée  et  une  intensité  moindres.  Or,  c’est 
après  avoir  reconnu  qu’il  n’en  était  rien  que  M.  Louis  finit  par 
conclure  que  tout  dépose  des  bornes  étroites  de  ce  moyen  de 
traitement  dans  la  pneumonie.  Je  le  demande,  des  faits  étu¬ 
diés  de  cette  manière  ne  peuvent-ils  pas  fournir  des  indications 
utiles  et  positives  sans  être  réunis  par  centaines?  N’est-il  pas 
évident  qu’en  les  soumettant  ainsi  successivement  à  un  grand 
nombre  d’épreuves  contradictoires,  on  les  multiplie  pour  ainsi 
dire,  et  on  égale  de  faibles  séries  à  des  séries  composées  de 
plusieurs  centaines  de  faits? 

Mais  si,  vu  le  petit  nombre  de  faits,  les  résultats  obtenus  sont 
illusoires,  il  est  plus  que  probable  que,  dans  une  nouvelle  série 
composée  d’observations  prises  à  une  autre  époque,  ces  résul¬ 
tats  seront  notablement  modifiés.  Eh  bien!  une  nouvelle  série, 
moins  nombreuse  il  est  vrai,  mais  composée  défaits  soigneuse¬ 
ment  observés,  est  analysée  par  M.  Louis  ;  et,  par  les  mêmes 
voles,  il  arrive  au  même  but;  évènement  qui  tiendrait  du  pro¬ 
dige  s’il  n’était  qu’une  simple  coïncidence.  Il  est  bien  évident 
que  si  l’on  s’était  contenté  de  dire,  tant  de  malades  furent 
saignés  les  quatre  premiers  jours,  tant  après,  la  différence  de 
la  mortalité  et  de  la  durée  de  la  maladie  fut  égale  à  tant,  toute 
conclusion  tirée  de  faits  semblables  qu'on  n’aurait  étudiés  que 
pour  s'assurer  qu’ils  étaient  comparables,  serait  ridicule,  à 
moins  d’être  fondée  sur  un  très  grand  nombre  d’observations. 
Mais  en  suivant  la  méthode  de  M.  Louis,  voici  comment  on  ar¬ 
rive  à  la  conviction.  A  la  première  épreuve,  on  reste  dans  le 
doute  ;  si  la  seconde  concorde,  on  commence  à  croire  ;  à  la 
troisième  concordance,  la  confiance  dans  le  résultat  augmente 
d’autant,  et  ainsi  de  suite,  de  telle  sorte  qu’enfin  ,  de  con? 
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cordance  en  concordance,  on  est  conduit  à  la  persuasion  ,  à 
moins  d'èlre  doué  d’un  scepticisme  déraisonnabie. 

Puisque  M.  Gavarreta  amené  la  discussion  sur  ce  mémoire 
de  M.  Louis,  je  ne  le  quitterai  pas  sans  y  avoir  puisé  un  nou¬ 
vel  exemple  qui  vient  à  l’appui  de  ce  que  j’ai  avancé  un  peu  plus 
haut.  Les  effets  de  la  saignée  ne  sont  pas  les  seuls  qui  aient  été 
étudiés  dans  ce  travail  ;  ceux  du  tartre  stibié  l’ont  été  égale¬ 
ment,  et  voici  ce  que  l’auteur  a  trouvé.  L'émétique  fut  donné  à 
vingt  sujets  et  trois  seulement  succombèrent.  C’est  là  un  résul¬ 
tat  bien  favorable;  mais  au  fond  quelle  valeur  a-t-il?  Une 
bien  faible;  car, ainsi  que  l’a  montré  M.  Gavarret,  l’erreur  peut 
être  si  grande  quand  on  agit  sur  des  nombres  si  petits  que 
l’on  ne  saurailen  tirer  une  conclusion  rigoureuse.  Mais  ne  nous 
arrêtons  pas  là.  Cherchons  quelles  sont  les  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouvaient  les  sujets  qui  prirent  du  tartre  stibié  à 
haute  dose.  Nous  trouvons  d’abord  que  ce  médicament  fut  ad¬ 
ministré  après  l’emploi  de  plusieurs  saignées  infructueuses,  la 
maladie  allant  toujours  croissant.  Voilà  un  fait  qui  donne 
déjà  une  bien  plus  grande  valeur  au  résultat  précédent,  car  on 
a  obtenu  plus  de  succès  dans  des  cas  où  on  aurait  dû  en  obte¬ 
nir  moins.  Poursuivons.  Y  avait-il  entre  les  individus  qui 
avaientpris  de  l’émétique  et  ceux  qui  n’en  avaient  pas  pris  une 
différence  d’âge  assez  notable  pour  avoir  une  influence  sur  la 
terminaison  de  la  maladie?  Oui,  et  cette  différence  était  tout  à 
fait  en  faveur  des  derniers  ;  en  sorte  qu’au  lieu  de  compter  chez 
eux  plus  de  morts  nous  aurions  dû  en  compter  beaucoup 
moins.  Nouvelle  considération  qui  vient  corroborer  le  résultat 
et  lui  donner  une  importance  qu’il  est  impossible  de  nier. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Que  se  passa-t-il  lorsqu’on  administra 
l’émétique  ?  Les  changements  les  plus  marqués  se  manifestèrent 
presque  immédiatement.  Dès  le  lendemain  le  mieux  fut  notable 
chez  presque  tous  les  sujets.  Il  y  eut  une  amélioration  non  seu¬ 
lement  dans  les  symptômes  généraux,  mais  encore  dans  les  sym¬ 
ptômes  locaux,  et  cette  amélioration  persista  en  faisant  tous 
les  jours  de  nouveaux  progrès.  Qu’On  réponde  franchement,  ne 
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faisons-nouspasen  avançant  dans  celte  analyse  des  pas  immenses 
vers  la  ceriiuide?  Ces  résultals  partiels  ainsi  convergents,  et  se 
fortifiant  les  uns  les  autres,  ne  finissent-ils  pas  par  former  un 
faisceau  que  le  doute  ne  peut  plus  rompre?  Le  grand  nombre 
des  observations  conduirait-il  à  des  déductions  plus  satisfai¬ 
santes  pour  l’esprit  le  plus  sévère?  Enfin  ,  ^tpour  dernier  trait, 
exposons  les  changements  qui  eurent  lieu  dans  l’état  des  forces. 
Le  médicament  détermina,  le  premier  jour  surtout,  desselles 
très  nombreuses  et  des  vomissements  :  l’effet  de  ces  évacuations 
aurait  dû  être  d’anéantir  les  forces  chez  des  sujets  déjà  affaiblis; 
mais  bien  loin  delà,  dès  le  lendemain  les  forces  s’étaient  rele¬ 
vées,  et  malgré  l’emploi  continué  de  l’émétique,  elles  augmen- 
taientensuite  chaque  jour  ;  en  même  temps,  la  physionomie  de¬ 
venait  meilleure  etla  respiration  moins  gênée.  Ainsi  donc,plusde 
doute  ;  à  l’aide  d’un  petit  nombre  de  faits  nous  sommes  parvenus 
à  la  vérité ,  et  nous  devons  nous  attendre  à  voir  les  observa¬ 
tions  ultérieures  confirmer  ces  résultats.  Or,  c’est  ce  qui  a  eit 
lieu  depuis  la  publication  du  mémoire  deM.  Louis;  car  chaque 
année  dans  ses  relevés  cliniques  il  a  pu  faire  remarquer  l’in¬ 
fluence  évidemment  heureuse  du  tartre  stibié ,  et  l’action  noii 
pas  nulle,  comme  on  l’a  dit  à  tort,  mais  bornée  de  la  saignée 
modérée. 

On  voit  donc  que  dans  la  statistique  telle  que  nous  Penlen- 
doiis,  il  y  a  bien  autre  chose  que  des  chiffres,  et  que  les  con- 
sidtiralions  de  l’ordre  le  plus  élevé  y  trouvent  naturellement 
leur  place.  Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  évaluer  par  le  calcul 
le  degré  de  probabilité  auquel  ou  arrive  par  cette  voie  ;  mais  si 
la  chose  était  possible ,  on  serait  certainement  étonné  de  la 
forcedes  preuves  ainsi  obtenues,  et  on  les  préférerait  sans  doute 
aux  résultats  fournis.par  un  beaucoup  plus  grand  nqmbre  de 
faits  autrement  analysés. 

Quelques  adversaires  de  la  statistique  diront  peut-être  en¬ 
core  que  c’est  là  procéder  à  la  recherche  de  la  vérité  par  le 
seul  moyen  de  la  logique ,  et  que  dès  lors  ou  ne  voit  pas  la  né¬ 
cessité  de  compter  les  faits  ;  qu’il  suffit  de  les  étudier  de  la 
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manière  qui  vient  d'être  exposée.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’une  des  conditions  essentielles  de  cette  manière  d’interroger 
les  faits ,  c’est  de  ne  raisonner  que  sur  des  résultats  fournis  par 
des  chiffres  exacts.  Dans  les  exemples  précédents,  par  exemple, 
avant  de  se  demander  si  la  saignée  et  le  tartre  stibié  ont  eu  une 
influence  sur  la  terminaison  et  la  durée  de  la  pneumonie ,  il  a 
fallu  rechercher  quelle  durée  et  quelle  terminaison  ont  eues  les 
divers  cas,  dans  les  divers  groupes  ;  puis  il  a  fallu  comparer  les 
nombres  entre  eux.  Si  on  n’avait  pas  eu  ces  premières  données, 
les  raisonnements  auraient  peut-être  porté  à  faux,  car  on 
n’aurait  évidemment  pu  s’en  rapporter  qu’à  des  impressions 
passagères  et  à  des  souvenirs  trompeurs.  Aussi ,  compter  est  la 
première  opération  à  faire  ;  mais  cette  opération ,  tout  indis¬ 
pensable  qu’elle  est,  n’est  cependant  que  préparatoire.  Après 
elle, l’œuvre  du  raisonnement  commence  ;  c’est  lui  qui  compare 
deux  à  deux  les  résultats  fournis  par  le  calcul  ;  c’est  lui  qui 
accumule  les  contr’épreuves  et  qui ,  se  servant  de  la  statistique 
comme  d’un  instrument  de  précision,  finit,  à  l’aide  de  cet  in¬ 
strument  ,  par  dégager  la  vérité  des  ténèbres  qui  l’environ¬ 
nent,  ce  qu’il  n’aurait  pu  faire  par  ses  propres  forces. 

Il  me  serait  facile  de  prouver  que  dans  les  mémoires  sur  l'ef¬ 
ficacité  des  saignées  dans  l’érysipèle  de  la  face  et  dans  l’an¬ 
gine,  M.  Louis  a  procédé  de  la  même  manière  ;  je  pourrais,  par 
d’autres  exemples,  faire  voir  que  toutes  les  fois  que  la  statistique 
a  été  faite  dans  les  principes  de  l'école  d' observation ,  elle  l’a 
été  de  celte  manière.  Et  ce  sont  pourtant  ces  travaux  que 
M.  Gavarret  voudrait  taxer  de  nullité}  c’est  contre  eux  qu’il  in¬ 
voque  l’expérience  des  siècles  passés  !  L’expérience  des  siècles 
passés!  Mais  qu’esi-ce  donc  que  cette  expérience?  De  quoi  est- 
elie  formée?  Si  les  opinions  des  auteurs  anciens  s’accordaient 
entre  elles ,  s’il  y  avait  sur  les  principales  questions  patholo¬ 
giques  et  thérapeutiques  unanimité  ou  du  moins  majorité  con¬ 
sidérable  et  reconnue,  je  concevrais  qu’on  parlât  de  cette  ex¬ 
périence  ,  et  cependant  il  y  aurait  encore  b  ien  des  doutes  à  lui 
opposer.  On  se  demanderait  si  les  autorités  en  faveur  de  telle 
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OU  telle  opinion  ont  bien  vu  par  elles-mêmes;  Si  une  première 
s’élant  prononcée, les  autres  n’auraientpas répété sansyérifier; 
Dépossédant  pas  les  faits  sur  lesquels  ces  autorités  se  seraient 
fondées,  on  demanderait  comment  il  serait  possible  d’ajouter  à 
l’expérience  de  l’une  l’expérience  de  l’autre,  afin  de  leur  donner 
plus  de  poids.  Puis  viendraient  de  nouveaux  doutes;  les 
observations  ont-elles  été  bien  faites?  Le  diagnostic  a-t-il  été 
bien  porté  ?  Les  circonstances  étaient-elles  les  mêmes  ?  etc.,  etc. 
Que  d’objections  contre  cette  expérience,  même  en  supposant 
l’iinariimilé  d’opinions  !  Que  sera-ce  donc  lorsque  vous  ne  trou¬ 
verez  parmi  les  auteurs  qu’opinions  contradictoires?  L’un  ac¬ 
corde  une  très  grande  confiance  à  la  saignée,  l’autre  fort  peu. 
L’un  s’est bien  trouvé  d’un  médicament,  l’autre  fort  mal 
dans  la  même  maladie.  Celui-ci  a  découvert  un  moyen  sûr  contre 
une  affection,  celui-là  lui  oppose  avec  le  même  succès  un  moyen 
tout  contraire;  et  qui  pourrait  calculer  les  innombrables  con¬ 
tradictions  qui  forment  ce  qu’on  appelle  l’expérience  des 
siècles!  Si  vous  avez  dix  autorités  pour  vous  prononcer  affirma¬ 
tivement,  j’en  aurai  facilement  dix  pour  me  prononcer  négati¬ 
vement.  Nous  nous  appuierons  tous  les  deux  sur  l’expérience 
des  siècles  pour  soutenir  positivement  les  deux  propositions 
contraires;  qui  prononcera? 

Il  est  facile  de  prévoir  l’objection  qu’on  va  me  faire.  La  sta¬ 
tistique,  dira-t-on,  n’a-t-elle  pas  elle-même  donné  lieu  àdesopi- 
nions  contradictoires  ;  les  moyens  de  traitement  les  plus  oppo¬ 
sés  n’ont-ils  pas  en  leur  faveur  des  résumés  de  faits  analysés  et 
comptés?  J’avoue  qu’il  en  est  ainsi  pour  certaines  affections 
plus  difficiles  à  étudier  que  les  autres,  et  sur  lesquelles  la  sta¬ 
tistique  n’a  pas  pu  encore  dire  son  dernier  mot.  Mais  qu’on 
veuille  bien  rem  arquer  que  si  l’analyse  des  faits  est  donnée,  on  a 
toujours  la  facilité  de  voir  comment  cette  analyse  a  été  faite, 
qu’on  peut  comparer  entre  eux  les  divers  travaux,  et  se  faire 
ainsi  une  opinion  fondée  sur  leur  plus  ou  moins  grande  exacti¬ 
tude,  Il  est  certain  que  de  mauvaises  statistiques  seront  faites, 
et  qu’il  pourra  en  résulter  des  propositions  contraires  à  celles 
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qu’une  statistique  bien  faite  aurait  établies.  Mais  c’est  à 
vous  à  juger  du  mérite  de  l’une  et  de  l’autre.  Faut-il  rejeter 
l’observation  parce  que  l’ignorance  de  l’observateur  peut  lui 
faire  méconnaître  les  principaux  symptômes,  porter  un  faux 
diagnostic,  et  donner  une  mauvaise  description  de  la  maladie? 
N’acceptez  que  les  bonnes  statistiques  j  exigez  qu’elles  soient 
toutes  faites  avec  la  dernière  rigueur,  et  avant  tout  veillez  à 
ce  qu'on  n’introduise  pas  dans  la  science  les  mauvaises  obser¬ 
vations  qui  en  sont  la  plaie,  vous  verrez  alors  disparaître  ces 
contradictions  qui  vous  offusquent.  Rien  ne  prouve  mieux  com¬ 
bien  la  statistique  médicale  a  été  mal  comprise  par  un  très 
grand  nombre  de  médecins,  que  la  facilité  avec  laquelle  on  a 
admis  les  statistiques  les  plus  défectueuses  (1). 

Je  crois  avoir  prouvé  que  M.  Gavarret  ne  s’était  pas  placé 
au  véritable  point  de  vue  quand  il  a  jugé  les  médecins  sta¬ 
tisticiens,  et  que  négligeant  la  partie  la  plus  essentielle  des  tra¬ 
vaux  auxquels  ils  se  sont  livrés,  il  a  du  nécessairement  en  mé¬ 
connaître  la  valeur.  Je  crois  avoir  montré  également  qu’il  est 
faux  que  plusieurs  centaines  d’observations  soient  nécessaires 
pour  arriver  à  des  conclusions  dignes  de  confiance;  et,  c’était 
là  les  deux  points  principaux  de  la  question.  Je  pourrais  ajou¬ 
ter,  pour  répondre  au  reproche  que  nous  a  fait  M.  Gavarret  de 
nous  être  bornés  à  substituer  des  chiffres  aux  mots  souvent, 
rarement,  etc.,  qu’en  tirant,  comme  M.  Louis,  un  immense 
■parti  des  faits  sous  le  rapport  symptômatologique  et  anatomi- 
co-paihologique,  on  fait  faire  de  grands  progrès  au  diagnostic, 
et  que  par  conséquent,  on  rend  de  grands  servîtes  à  la  thé¬ 
rapeutique,  qui  ne  peut  s’asseoir  sur  dés  bases  solides  si  le 
diagnostic  est  vague  et  incertain.  Je  pourrais  encore  Citer  les 
nombreuses  améliorations  que  les  médecins  statisticiens  ont  ap¬ 
portées  dans  l’observation ,  mais  ce  sont  des  considérations  qui 
m’entraîneraient  trop  loin.  Quant  à  ceux  qui  viendraient  en- 

fl)  Un  grand  ?ice  de  notre  époque  c’est  la  facilité  avec  laquelle  on 
adopte  tout  ce  qui  est  publié,  il  serait  bien  temps  que  la  critique  médi¬ 
cale  devint  plus  sérieuse. 
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core  dire  que  la  statistique  médicale  consiste  à  recueillir  des 
faits,  à  les  placer  à  la  suite  les  uns  des  autres  et  à  en  supputer 
le  nombre ,  il  n’y  aurait  plus  de  réponse  à  leur  faire,  il  faudrait 
les  plaindre  (1). 

Jusqu’ici  je  n’ai  parlé  que  du  côté  faible  de  l’ouvrage  de 
M.  Gavarret.  J'ai  montré  en  quoi  ses  principes  de  statistique 
seraient  funestes  à  la  science  médicale.  Il  me  reste  à  présent  à 
indiquer  ce  qu’il  y  a  de  vraiment  bon  et  d’utile  dans  ce  travail 
très  remarquable  à  bien  des  égards.  C’est  ce  que  je  vais  faire 
avec  un  vrai  plaisir. 

L’auteur,  ai-je  dit,  suppose  toujours  que  pourvu  qu’on  se 
soit  assuré  que  les  faits  rassemblés  pour  en  faire  une  statisti¬ 
que  sont  réellement  comparables,  il  n’est  pas  nécessaire  de 
pousser  les  études  plus  loin  ;  cela  suffit,  on  a  des  unités,  il  ne  faut 
plus  que  les  grouper  et  les  soumettre  au  calcul.  Or,  il  peut  arri¬ 
ver  quelquefois  qu’on  ne  puisse  opérer  que  sur  des  faits  de  ce 
genre  et  pour  ainsi  direà  l'état  brut.  Alors,  les  principes  établis 
dans  l’ouvrage  trouvent  nécessairement  leur  application;  il  est 
absolument  indispensable  de  les  connaître,  et  M.  Gavarret  a 
raison  de  dire  que  quiconque  s’en  affranchirait  s’exposerait  aux 
plus  grandes  erreurs.  Lorsque,  par  exemple,  M.  Louis  dit  que  si 
dans  une  épidémie  cinq  cents  malades,  pris  indistinctement, 
ayant  été  soumis  à  un  traitement,  et  cinq  cents  à  un  autre,  on 
trouve  qu’il  en  est  mort  un  plus  grand  nombre  parmi  les  pre¬ 
miers  que  parmi  les  seconds,  on  devra  en  conclure  que  le  traite¬ 
ment  des  premiers  est  inférieur ,  M.  Gavarret  n’a  pas  de  peine 
à  démontrer  l’erreur  de  cette  assertion.  Il  est  évident,  en  effet, 
que  la  différence  peut  être  assez  peu  considérable  pour  n’avoir 
aucune  valeur  replie,  etM.  Gavarret  prouve  par  le  calcul  qu'il 
pourrait  y  avoir  d’un  côté  trente  morts  de  plus  que  de  l’autre 
sans  qu’on  pût  se  prononcer  contre  la  médication  qui  a  fourni 
ce  résultat  en  apparence  défavorable.  M.  Louis  a  donc  eu  tort 
de  ne  pas  spécifier  l’étendue  de  la  différence,  quoique,  sans 

(1)  Qu’on  leur  demande  de  prouver  ce  qu’ils  avancent,  comme  on  l’a 
déjà  fait,  on  entendra  leur  réponse,  s’ils  en  ont  une  à  faire. 
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doute ,  il  comprenne  mieux  qu’un  autre  que  celte  différence 
doit,  pour  être  prise  en  considération,  sortir  de  certaines 
limites. 

S’il  faut  prouver  l’exactitude  de  ces  propositions  par  des 
exemples,  M.  Gavarret  n’est  pas  embarrassé,  car  l’erreur  que 
M.  Louis  a  commise  en  théorie  a  été  commise  plus  d’une  fois 
en  pratique.  On  peut  citer  entre  autres  les  conclusions  que  la 
commission  du  choléra  a  tirées  du  plus  grand  nombre  d’admis¬ 
sions  les  lundis,  pendant  le  cours  de  l’épidémie.  Dans  le  travail 
quelle  a  publié  on  trouve  le  tableau  suivant  : 


Voici  la  conclusion  que  la  commission  a  cru  devoir  tirer  de 
ceiravail  (page  143  du  rapport). 

«  L’influence  des  excès  des  dimanches  et  des  premiers  Jours 


de  la  semaine,  sur  la  partie  de  la  classe  ouvrière  admise  aux 


hôpitaux,  se  trouve  indiquée  par  l'augmentation  des  entrées 


les  lundis,  mercredis  et  Jeudis;  la  diminution  des  mardis  parais¬ 
sait  être  une  conséquence  de  la  forte  augmentation  des  lundis.» 


Il  a  donc  suffi  à  la  commission  de  noter ,  d’une  part ,  le  plus 
grand  nombre  des  entrées  les  premiers  Jours  de  la  semaine ,  et 
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de  savoir ,  de  l’autre ,  que  les  excès  étaient  plus  grands  et  plus 
fréquents  ces  jours-là,  ainsi  que  le  dimanche,  pour  en  conclure 
que  les  excès  avaient  une  influence  incontestable  sur  la  pro¬ 
duction  du  choléra.  Mais  M.  Guvarret  a  facilement  prouvé 
que  la  conclusion  ne  pouvait  être  rigoureuse,  si  préalable¬ 
ment  ou.  n’avait  point  apprécié  l’étendue  de  la  différence ,  et  si 
(Pn  ne  l’avait  pas  trouvée  dépassant  certaines  limites  de  varia¬ 
tion  ,  entre  lesquelles  peut  être  renfermée  une  conclusion  tout 
opposée.  Puis,  faisant  le  calcul  qu’aurait  dû  faire  la  commission, 
il  a  démontré  que  la  limite  n’était  pas  franchie,  et  que,  par  con¬ 
séquent,  on  ne  peul\rig.oureusement,  d’après  ces  faits,  considé¬ 
rer  la  débauche  comme  une  cause  déterminante  du  choléra.  Ce 
n’est  pas  à  ditepour  cela  qu’il  faille  admettre  comme  démontrée 
la  non  existence-de  cette  cause  ;  mais  il  est  certain  que  son  exi¬ 
stence  n’est  pas  non  plus  mise  hors  de  doute.  En  pareil  cas,  les 
faits  sont  insuffisants.  Je  regrette  de  ne  pas  pouvoir  citer  dans 
tous  ses  détails  la  disc.üssion  approfondie  dans  laquelle  M.  Ga- 
varret  est  entré,. .car  oh  y  verrait  clairement  de  quelle  maniéré 
on  peut  parvenir;  à  l’aide  du  calcul,  à  redresser  les  erreurs  d’un 
jjug^inéht  précipité. 

Ainsi  donc,  tou  tes  les  fois  qu’on  n’aura  sur  les  faits  que  des 
données  très  générales ,  qu’on  ne  connaîtra  guère  autre  chose 
que  l’existence  du  fait,  il  faudra  nécessairement  avoir  recours 
aux  procédés  recommandés  par  M.  Gavarret.  Il  est  important 
d’eri  êlifé  cdnvaincü,  car  le  cas  peut  se  présenter  où  l’application 
Me  ces  principes  est  de  la  plus  haute  importance.  Dans  l’étude 
d’une  épidémie,  on  peutàvoir,  commeopa  puenjuger,  à  opérer 
sur  de  grandes  masses  de  faits  dopt  on  ne  saurait  posséder  les 
détails.  U  en  est  de  nlême  lorsqu’on  recherche  l’influence 
des  cliPtats.  Supposons  que  dans  quelques  années  il  arrive 
à  l’Académie  de  médecine  assez  de  réponses  relativement  à  là 
fréquence  deda  phthisie,  danslës  diverses  régions  du  globe;  les 
faits  ne  seront  assuu'émenl  pas  rapportés  dans  leur  intégrité. 
iPûurVu  queles  principaux  éléments  du  diagnostic  soient  four¬ 
nis,  on  n’aura  rieuià  exiger  de  plus;  toutes  les  considérations 
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dans  lesquelles  on  peut  entrer,  quand  il  s’agit  d’observations 
complètes ,  seront  donc  impossibles  ;  il  n’y  aura  autre  chose  à 
faire  qu’à  compter,  et  alors  il  faudra  nécessairement  suivre  la 
marche  indiquée  par  M.  Gavarret. 

Ainsi,, sous  ce  rapport,  l’auteur  a  rendu  un  véritable  ser¬ 
vice  à  la  médecine  ;  car  non  seulement  il  a  fait  voir  l’écueil , 
mais  il  a  fait  connaître  le  moyen  de  l’éviter.  Il  a,  en  effet,  donné 
une  table  au  moyen  de  laquelle  il  est  facile  de  trouver  la  limite 
des  variations  pour  un  nombre  très  considérable  de  faits ,  eû 
sorte  que  le  calcul  à  faire  n’est  plus  qu’un  jeu.  Les  prin¬ 
cipes  de  statistique  qu’il  a  posés  ont  été  empruntés  à  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Poisson  sur  la  ■prohahiliié  des  jugements  ;  mais 
l’application  qu’il  en  a  faite  à  la  médecine  n’eU  est  pas  moins 
digne  des  plus  grands  éloges  ;  car  on  y  trouve  clarté,  précision 
et  jugement  sûr  et  solide.Un  autre  éloge  qu’on  ne  peut  refuser  à 
M.  Gavarret,  c’est  qu’il  n’est  partoutet  toujours  animé  que  par 
l’intérêt  de  la  science ,  et  qu’à  la  manière  dont  il  exprime  ses 
opinions,  on  reconnaît  l’homme  convaincu ,  quoiqu’il  ne  sorte 
jamais  des  convenances.  Son  jugement  sur  les  médecins  stati¬ 
sticiens  est  si  peu  conforme  à  la  vérité,  qu’au  premier  abord  il 
paraît  injuste;  mais  en  continuant  la  lecture,  on  est  bîeiltôt 
persuadé  qu’il  n’est  qu’erroné;  car  M.  Gavarret  n’est  paS 
homme  à  se  passionner  J  si  ce  n’ést  pour  la  science. 

J’aî  si  bien  senti  l’importahcè  de  la  grande  question  qui  viènt 
d’éire  agitée  dans  cet  article,  qu’en  vérité  j’ai  presque  iolà- 
lement  oublié  que  l’ouvrà^e  de  M.  Gavarret  en  renfermait 
d’autres.  Je  n’ai  rien  dit  par  exemple  de  là  manière  dont  il  dé¬ 
termine  ce  que  l’on  doit  entendre  par /affe  semblables  où  com¬ 
parables.  Mais  ce  rte  sont  là  quë  déS  questions  subordonnées  à 
Cellë  qui  Vient  d'être  traitée ,  et  qui ,  malgré  toute  leUt  imporij 
tance,  ne  sauraient  trouver  plàce  dans  cet  article.  Je  dirai  seu¬ 
lement  qu’en  général  les  priiiCipeS  de  M.  Gavarret  sont  excel¬ 
lents  ,  et  qu’il  se  rapproche  le  pius  souvent  des  opinions  émises 
par  les  médecins  statisticiens,  dont  il  ne  diffère  que  parce  qü’il 
s’est  placé  à  un  point  de  vite  qui,  il  faut  le  redire  encore,  n’est 
pas  et  ne  saurait  être  le  leur. 
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ciannosE  du  foië. 


Recherches  anatomico-pathologiques  sur  la  cirrhose  du 

FOIE; 

Par  AXtobd  BecgusRsi,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

1”  CLASSE.  Lésions  organiques  développées  à  une  époque 
antérieure  ou  au  moins  en  même  temps  que  la  cirrhose 
du  foie. 

Maladies  du  cœur.  —  Cette  altération  est  certainement 
celle  que  l’on  voit  le  plus  souvent  coïncider  avec  la  cirrhose 
du  foie.  Surles  quarante-deux  autopsies  nous  trouvons  vingt  et 
une  fois,  c’est  à  dire  dans  la  moitié  des  cas,  des  maladies  du  cœur 
déjà  parvenues  à  un  certain  degré ,  et  qui  bien  ceriaineraenl 
ont  précédé  la  lésion  du  foie  et  en  ont  été  la  cause.  En  analy¬ 
sant  avec  soin  ces  maladies  du  cœur,  en  n’en  trouve  aucune  qui 
puisse  être  considéréecommespéciale,J’y  voisdes  hypertrophies 
générales ,  des  hypertrophies  des  cavités  gauches  plus  fré¬ 
quemment  ,  etquelquefois  des  hypertrophies  des  cavités  droites 
et  des  altérations  des  val  vules  siégeant  spécialement  dans  lecœur 
gauche,  fréquemment  à  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  moins 
souvent  à  l’orifice  de  l’aorte;  les  maladies  des  valvules  du  cœur 
droit  sont  rares;  en  un  mol  on  retrouve  toutes  les  altérations 
et  dans  la  même  proportion  qu’on  les  aurait  rencontrées  dans 
toute  série  quelconque  de  maladies  du  cœur  prises  au  hasard. 
Nous  trouvons  spécialement  dans  deux  cas  des  adhérences  in¬ 
times  et  presque  générales  du  péricarde  au  cœur,  lesquelles  ont 
sans  contredit  été  un  obstacle  puissant  à  son  libre  jeu.  Ces  ma¬ 
ladies  du  cœur  n’étaient  pas  toujours  simples.  Je  les  trouve  plu¬ 
sieurs  fois  compliquées  de  lésions  organiques  également  an¬ 
ciennes.  Neuf  fois  il  existait  un  emphysème  pulmonaire  com¬ 
pliqué  ou  non  de  bronchite  chronique-,  cinq  foisune  maladie  de 
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Bright,  et  une  seule  foisdes  tubercules  pulmonaires.  Quel  a  été 
le  rôle  joué  par  la  maladie  du  cœur? — Nous  sommes  obligésd’en- 
trer  ici  dans  l’examen  de  faits  qui  auraient  sai^s  doute  été  mieux 
placés  en  nous  occupant  de  l’étude  des  causes ,  mais  la  néces¬ 
sité  où  je  suis  de  m’appuyer  sur  des  considérations  d’anatomie 
pathologique  m’oblige  de  m’en  occuper  ici.  Les  maladies  du 
cœur  dans  ces  vingt  et  un  cas  sur  quarante-deux  autopsies  ont- 
elles  été  causes ,  coïncidences  ou  effets  ;  ici  je  n’hésite  pas  à  me 
prononcer.  Elles  ont  été  causes  de  la  lésion  du  foie.  Voici  les 
raisons  qui  me  font  adopter  cette  opinion.  L'examen  attentif 
des  symptômes,  l’étude  faite  de  leur  ordre  d’apparition  et  de 
leur  développement  me  permet  d’affirmer  que  c’est  la  maladie 
du  cœur  qui  a  précédé  à  peu  près  constamment  la  lésion  du 
foie.  La  cirrhose  dans  cette  même  série  de  cas  est  bien  plus 
souvent  au  premier  degré  qu’au  deuxième.  En  voici  la  preuve. 
Treize  fois  la  cirrhose  était  au  premier  degré  et  se  présentait 
avec  les  caractères  que  je  lui  ai  assignés.  Huit  fois  elle  était 
au  deuxième  degré.  Cet  organe  était  déformé,  ratatiné  dur.  En 
m’appuyant  sur  ces  deux  premières  données  et  en  appréciant  la 
description  faite  de  l’altération  du  cœur,  je  ne  puis  me  refusera 
admettre  que  cette  dernière  reconnaissait  évidemment  une  ori 
gine  plusancienne ,  et  était  souvent  déjà  parvenue  à  un  degré 
avancé.  Enfin  dans  quelques  uns  des  cas  et  spécialement  dans 
les  treize  où  la  cirrhose  était  au  premier  degré,  la  maladie  du 
foie  ne  s’était  traduite  au  dehors  par  aucuns  symptômes,  ou 
bien  ils  étaient  très  légers.  Dans  plusieurs  même  l’autopsie 
seule  a  pu  nous  révéler  l’existence  d’une  altération  du  foie.  Je 
dois  dire  ici  un  mot  de  la  fréquence  de  la  cirrhose  dans  les 
affections  du  cœur.  Ces  vingt  et  un  cas  sont  extraits  d’une  série 
de  cinquante-cinq  observations  de  maladies  du  cœur  suivies 
d’autopsies ,  et  si  je  puis  ainsi  m’exprimer,  prises  au  hasard.  On 
trouverait  donc  la  cirrhose  dans  les  deux  cinquièmes  des  cas 
à  peu  près.  La  cirrhose  au  premier  degré  dans  un  peu  plus  du 
quart  des  cas,  la  cirrhose  au  deuxième  degré  dans  le  septième. 

Dans  les  trente-quatre  autres,  le  foie  a  presque  toujours  pré- 
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sente  une  congestion  sanguine  que  l’on  peut  ranger  dans  les 
hyperémies  mécaniques,  congestion  que  je  considère  par  sa  ré¬ 
pétition  continuelle  ou  même  par  son  existence  habituelle, 
comme  la  cause  deraliéraiion  de  l’organe.  Je  sais  que  plusieurs 
médecins  ne  considèrent  pas  comme  caractérisant  la  cirrhose, 
cet  état  du  foie  qui  pour  moi  en  constitue  le  premier  degré  ; 
mais  l’examen  chimique  et  microscopique ,  et  surtout  la  tran¬ 
sition  que  l’on  suit  depuis  cette  altération  à  peine  caractérisée 
jusqu’à  la  déformation  complète  de  l’organe ,  et  la  cirrhose  la 
plus  évidente ,  la  plus  caractérisée  possible ,  enfin  la  même 
cause  commune,  c’est  à  dire  la  maladie  du  cœur,  me  font  pen¬ 
ser  que  le  doute  n’est  plus  possible  pour  personne. 

Emphysème  pulmonaire  et  hronehite  chronique.  — L’em¬ 
physème  pulmonaire  ne  s’est  rencontré  seul  que  dans  un  cas  ;  il 
existaitenmômetempsqu’unebronchiiechronique.  Encore  dans 
ce  cas  le  cœur  était-il  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’ordinaire. 
Il  existait  d’une  manière  notable  et  avait  certainement  exercé 
quel(  ue  influence  sur  la  production  de  la  maladie  dans  neuf 
des  vingt-un  cas  d’affection  'du  cœur.  Cette  influence  exercée 
parlamaladie  ayant  une  certaine  intensité  me  semble  évidentej 
elle  a  agi  dans  le  même  sens  que  la  maladie  du  cœur ,  c’est  à 
dire  en  déterminant  des  hyperémies  mécaniques  fréquemment 
répétées  ou  même  habituelles  dans  le  foie.  Nul  doute  que  dans 
ces  neuf  cas  dn  ne  lui  doive  attribuer  un  certain  rôle  dans  le 
développement  de  la  cirrhose ,  et  qu’elle  n’ait  augmenté  les  ef¬ 
fets  résultant  de  la  maladie  du  cœur  que  quelquefois  l’emphy¬ 
sème  a  très  probablement  précédé.  Je  dis  très  probablement 
précédé  ,  car  dans  les  hôpitaux  on  n’assiste  pas  la  plupart  du 
temps  au  début  des  maladies,  et  il  est  impossible,  à  une  époque 
plus  avancée  de  leur  développement ,  lorsque  deux  affections 
donnent  lieu  à  peu  près  à  la  même  expression  symptômatique, 
de  reconnaître  quelle  est  celle  qui  a  précédé  l’autre,  surtout 
quand  il  faut  s’appuyer  sur  le  rapport  des  malades  dépourvus 
d’instruction,  imbus  de  préjugés  et  souvent  doués  de  peu  d’in- 
lelligenCé.  Jè  n’ai  pas  séparé  la  bronchite  chronique  de  l’em- 
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pliysèrae  pulmonaire ,  parce  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  ces 
deux  maladies  m’ont  semblé  exister  ensemble. 

Tubercules  pulmonaîres,  —  A  l’autopsie  des  individus  qui 
ont  succombé  aux  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire,  il  est  très 
rare  de  trouver  la  cirrhose  du  foie.  Le  plus  souvént  on  observe 
une  altération  de  cet  organe ,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
dégénérescence  ou  de  transformation  graisseuse.  D’après  ce 
que  j’ai  dit ,  il  est  Impossible  de  confondre  la  cirrhose  du  foie 
avec  cette  dernière  altération,  elle  en  diffère  trop  à  tous  égards 
pour  que  l’erreur  soit  possible.  Cependant ,  sur  ces  quarante- 
deux  cas  suivis  d’autopsie ,  je  trouve  six  fois  des  tubercules 
pulmonaires  parvenus  déjà  à  un  degré  avancé,  ramollis,  à  l’état 
de  cavernes.  C’est  aux  progrès  de  la  désorganisation  du  pou¬ 
mon  que  ces  malades  ont  succombé ,  quoique  cependant  dans 
deux  de  ces  cas  non  compliqués  de  maladie  de  Bright,  le  déve¬ 
loppement  d’un  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  soit 
venu  traduire  la  lésion  du  foie.  Quatre  fois  la  cirrhose  était  au 
premier  degré,  et  deux  fois  au  deuxième.  Dans  ces  deux  der¬ 
niers  existait  une  ascite,  le  foie  était  déformé^  ratatiné  et  dur. 

Je  ne  puis  donner  une  idée  de  la  fréquence  de  la  cirrhose  du 
foie  dans  la  phthisie  pulmonaire  ,  car  dans  les  hôpitaux  on  ne 
fait  bien  souvent  l’autopsie  des  phthisiques  que  lorsqu’ils  ont 
présentédes  symptômes  qui  devaient  faire  soupçonner  quelques 
complications  spéciales.  C’est  précisément  ce  qui  est  arrivé 
pour  les  cas  dans  lesquels  le  développement  de  symptômes  par¬ 
ticuliers  avait  pu  faire  soupçonner  une  altération  du  foie.  Ce 
nombre  six ,  assez  considérable  relativement  à  nos  quarante- 
deux  faits,  l’est  peu  relativement  au  nombre  d’individus  ayant 
succombé  aux  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  dont  il  a 
fallu  faire  l’autopsie  pour  y  arriver.  Je  ne  puis  malheiireusc- 
irienl  indiquer  la  proportion ,  car  je  manque  des  données  suffi¬ 
santes.  Je  crois  cependant  pouvoir  dire  approximativement  que 
la  cirrhose  est  fort  rare  chez  les  individus  atteints  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires.  Sur  ces  six  cas,  ou  trouva  chez  trois  ma  lades 
l’altération  de  là  substance  corticale  des  reins  qui  constitue  la 
maladie  de  Bright, 
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Dans  ces  six  faits,  les  tubercules  pulmonaires  me  semblent 
avoir  exercé  une  influence  incontestable  sur  la  production  de 
la  cirrhose  et  de  la  maladie  des  reins.  Leur  développement  a 
bien  manifestement  précédé  celui  de  ces  deux  dernières  mala¬ 
dies.  L’étude  des  symptômes,  l’ancienneté  comparative  des 
deux  maladies  ne  permet  pas  une  autre  conclusion.  Mais  de 
quelle  nature  a  été  l’influence  des  tubercules  pulmonaires ,  et 
ont-ils  agi  en  déterminant  une  congestion  habituelle  et  répétée 
des  reins,  c’est  une  question  qu’il  est  impossible  de  décider  com¬ 
plètement.  On  peut  invoquer  en  sa  faveur  les  deux  raisons  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’influence  de  la  dyspnée,  moins  forte  que  dans  les  mala¬ 
dies  du  cœur  et  l’emphysème  pulmonaire  il  est  vrai ,  mais  qui 
n’en  existe  pas  moins,  et  doit  par  conséquent  troubler  la  circu- 
Jation  veineuse  de  l’abdomen. 

2“  L’existence  fréquemment  répétée  et  souvent  continuelle, 
surtout  vers  la  fin  de  la  maladie ,  d’un  mouvement  fébrile  qui 
agit  en  déterminant  dans  le  foie  comme  dans  tout  l’organisme 
du  reste  une  circulation  plus  active ,  et  en  quelque  sorte  une 
hyperémie  active  presque  continuelle. 

Cancer  deV estomac.  —  Sur  les  quarante-deux  cas,  il  exis¬ 
tait  une  fois  un  cancer  de  l’estomac  avec  une  cirrhose  au  pre¬ 
mier  degré  et  une  maladie  de  Brighi  encore  peu  avancée. 
L’existence  de  l’affection  cancéreuse  de  l’estomac  remontait 
bien  certainement  à  une  époque  antérieure  aux  deux  autres 
maladies.  Mais  quel  a  été  son  rôle?  A-t-elle  été  cause  prédis¬ 
posante  ou  occasionnelle  ou  bien  simple  phénomène  de  coïn¬ 
cidence.  C’est  une  question  que  l’étude  d’un  seul  fait  isolé  ne 
me  permet  pas  de  décider. 

Maladies  des  reins,  —  Une  altération  des  reins  coïncide 
très  fréquemment  avec  la  cirrhose  du  foie.  C’est  celle  à  la¬ 
quelle  je  conserve  le  nom  de  maladie  de  Bright,  Cette  coïnci¬ 
dence  est  très  fréquente,  puisqu'ici  elle  existe  dans  un  peu  plus 
du  tiers  des  cas,  quinze  fois  sur  quarante-deux.  Cette  propor¬ 
tion  bien  remarquable  n’est  cerlainemeut  pas  très  éloignée  du 


rapport  véritable  qui  existe  entre  la  fréquence  des  cas  où  ce 
développement  simultané  a  lieu,  et  ceux  où  il  n’en  est  pas  ainsi. 
Une  étude  approfondie  de  ces  rapports  ,  de  leurs  causes  et  de 
leurs  effets,  ne  peut  être  faite  qu’en  étudiant  avec  soin  l'in¬ 
fluence  respective  de  ces  deux  maladies,  l’une  sur  l’autre,  et 
celle  des  lésions  organiques  dont  elles  sont  souvent  précé¬ 
dées.  Celte  étude  qui  est  faite  ne  m’appartient  pas  seul  et  fait 
partie  d’uii  travail  beaucoup  plus  étendu  qui  doit  être  publié 
sous  peu  ;  je  ne  m’en  occuperai  donc  ici  que  très  brièvement, 
et  je  donnerai  seulement  quelques  conclusions  indispensables 
à  connaître  pour  avoir  une  idée  complète  de  la  cirrhose  du  foie 
et  de  ses  complications. 

Les  rapports  de  la  cirrhose  du  foie  avec  la  maladie  de  Bright 
peuvent  donner  lieu  à  trois  séries  de  faits  qui  sont  les  suivants  ; 

1°  Il  existe  des  cas  dans  lesquels  la  cirrhose  du  foie,  d’une 
part,  et  la  maladie  de  Bright  d’une  autre,  existant  ensemble, 
sont  compliquées  d’une  lésion  organique  ancienne  du  coeur  ou 
des  poumons  qui  peut  être  considérée  comme  la  cause  de  ces 
deux  premières  maladies.  Ces  dernières  ont  agi  probablement 
en  déterminant  dans  ces  deux  organes  des  hyperémies  méca¬ 
niques  fréquemnlent  répétées  ou  même  habituelles.  Tantôt 
c’est  l’altération  des  reins  qui  est  la  plus  avancée,  tantôt  c’est 
celle  du  foie. 

Sur  les  quinze  cas  de  complication  que  j’ai  cités,  neuf  fois  il 
en  a  été  ainsi  :  cinq  fois  une  maladie  du  cteur,  trois  fois  des 
tubercules  pulmonaires,  une  fois  un  cancer  de  l’esto  nac. 

Sur  ces  neuf  cas  six  fois  la  cirrhose  était  au  premier  degré  et 
trois  fois  au  deuxième.  Elle  était  au  deuxième  dans  un  cas  de 
tubercules  pulmonaires  et  deux  cas  de  maladie  du  cœur. 

2“  La  deuxième  série  de  faits  comprend  les  cas  dans  lesquels 
la  cirrhose  du  foie  reconnaissait  une  date  p'us  ancienne  que 
l’altération  des  reins  et  avait  très  probablement  déterminé 
celle  dernière  en  gênant  fortement  la  circulation  ve  neuse  de 
l'abdomen,  et  produisant  ainsi  probab'ement  une  congestion 
mécanique  permanente  ou  au  moins  fréquemment  répétée  dans 
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les  reins.  Trois  de  nos  quinze  cas  peuvent  être  rangés  dans 
celte  série. 

0°  Enfin  dans  la  troisième  doivent  être  placés  les  trois  der¬ 
niers  cas  dans  lesquels  l’altération  des  reins  et  celle  du  foie  se 
sont  probablement  développées  en  même  temps  sous  l'influenre 
d’une  cause  spéciale  externe  ou  interne,  dont  nous  ne  devons 
pas  nous  occuper  ici,  mais  que  cependant  je  dois  dire  jusqu’à 
présent  inconnue. 

1®''  ORDRE  DE  LÉSIONS.  —  Lesions  qui  sont  la  conséquence 
de  r  altération  du  foie,  ou  des  maladies  organiques  qui  ont 
donné  naissance  à  cette  dernière  maladie. 

Péritoine.  —  Cette  membrane  séreuse  peut  devenir  le 
siège  de  deux  altérations  qui  se  confondent  souvent,  se  lient 
par  des  transitions  insensibles  et  ne  peuvent  toujours  être  dis¬ 
tinguées  l’une  de  l’autre.  C’est  1°  l’ascite  ou  épanchement  de 
sérosité  simple  et  transparente;  2®  la  péritonite. 

1“  Epanchement  de  sérosité.  —  L’ascite  ou  épanchement 
de  sérosité  est  un  effet  constant  de  la  cirrhose  du  foie  parvenue 
au  deuxième  degré.  —  C’est  ainsi  que  dans  tous  les  cas  où  les 
individus  ont  succombé  aux  progrès  de  l’altération  du  foie  non 
compliquée  d’autres  lésions  organiques  anciennes,  il  a  été  con¬ 
staté  sans  aucune  exception.  Voici  du  reste  les  résultats  aux¬ 
quels  nous  conduit  l’examen  de  la  quantité  de  liquide  épanchée 
dans  la  séreuse  abdominale.  Nous  devons  observer  que  dans  un 
certain  nombre  de  ces  cas,  et  spécialement  lorsque  la  maladie 
était  au  premier  degré,  la  présence  du  liquide  était  plutôt  due 
à  l’existence  et  au  développement  d’une  affection  du  cœur.  — 
Sur  quarante-deux  cas,  trois  fois  il  n’y  avait  aucune  trace  de 
liquide;  cinq  fois,  il  y  en  avait  très  peu  ;  dix  fois,  une  quantité 
médiocre  j  une,  deux  à  trois  pintes;  vingt-quatre  fois,  elle  était 
abondante.  Sur  ces  vingt-quatre  cassent  compris  six  cas  dépéri' 
tonile  aiguë,  et  les  sept  observations  dans  lesquelles  la  cirrhose 
du  foie  était  tout  à  fait  simple. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  sauf  dans  les  six  que  je  viens  de 
mentionner,  la  sérosité  était  limpide,  transparente,  ou  seule- 
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ment  un  peu  louche^  et  contenant  une  petite  quantité  de  détri¬ 
tus  organique  et  de  matière  grasse. 

2“  Epanchement  de  liquide  purulent  avec  pseudo-mem- 
hranes  (péritonite).  — Il  est  impossible  d’élàblir  une  limite  en¬ 
tre  de  la  sérosité  qui  commence  à  se  troubler  et  la  transforma¬ 
tion  de  ce  même  liquide  en  pus.  Elle  y  passe  par  des  transitions 
insensibles.  —  Il  est  incontestable  du  reste  que  tout  épanche¬ 
ment  séreuxj  existant  dans  une  cavité  close  de  toutes  parts,  et 
placée  dans  le  voisinage  ou  autour  d’un  organe  malade  et  pro¬ 
fondément  altéré,  comme  l’est  ici  le  foie,  présente  une  certaine 
tendance  à  s’altérer  et  à  se  changer  en  pus.  — Or,  c’est  ce 
qui  arrive  ici  quelquefois  ;  et,  nous  voyons  que  dans  six  cas,  l’é-; 
panchement  était  purulent  et  accompagné  de  pseudo-membra-! 
nés  encore  molles,  albumineuses  et  de  formation  évidemment 
récente. 

Nous  avons  trouvé  dans  sept  cas  des  adhérences  celluleuses 
ou  cellulo- fibreuses  anciennes,  qui  unissaient  un  ou  plusieurs 
des  viscères  contenus  dans  l’abdomen  les  uns  aux  autres: — le 
foie,  par  exemple,  et  la  rate  avec  le  diaphragme,— les  intestins 
entre  eux,  etc,,  etc.  Il  faut  sans  doute  attribuer  l’existence  de 
ces  fausses  membranes  anciennes  à  l’influence  de  l’altération  du 
foie. 

Plèvres. — On  rencontre  assez  souvent  un  épanchement  de 
sérosité,  variable  en  quantité,  en  général  peu  abondante,  exisr 
tant  dans  une  seule  ou  les  deux  plèvres.  Il  n’a  été  trouvé  que 
dans  le  tiers  des  cas  au  plus,  et  m’a  toujours  plutôt  paru  dépen¬ 
dre  de  la  maladie  du  cœur.  —  Cet  hydrothorax  ne  s’est  jamais 
montré  que  lorsque  l’ascite  était  notable. 

Pleurésie  aiguë.  —  La  pleurésie  aiguë  simple  ou  accompa¬ 
gnée  de  pneumonie  se  développe  quelquefois  chez  les  individus 
atteints  de  cirrhose.  — On  ne  doit  pas  considérer  cette  phleg- 
masie  comme  due  à  l’altération  du  foie,  mais  comme  une  maladie 
intercurrente,  à  marche  aiguë  et  survenue  pendant  le  cours 
d’une  affection  chronique,  et  surtout  d’une  lésion  organique  du 
cœur,  des  poumgns  aussi  bien  que  du  foie.  Sur  ces  quarante- 
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deux  cas,  la  pleurésie  a  été  notée  cinq  fois,  dont  deux  coïnci¬ 
daient  avec  une  pneumonie  de  la  partie  correspondante  du  pou¬ 
mon,  et  dont  une  était  développée  chez  un  individu  atteint  en 
même  temps  de  péritonite  et  de  péricardite  aiguë;  il  avait  aussi 
une  affection  du  cœur.  La  cirrhose  était  au  premier  degré. 
Dans  l’un  de  ces  cas,  la  pleurésie  était  due  à  la  perforation  spon¬ 
tanée  d’une  excavation  tuberculeuse. 

Pleurésie  chronique.  —  Nous  avons  noté  dans  presque 
tous  les  cas  des  adhérences  celluleuses  ou  cellulo-fibreuses, 
plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moinslortes,  souvent  faibles. 
Elles  étaient  surtout  liées  à  l’existence  actuelle  ou  antécédente 
des  tubercules  ;  car,  indépendamment  des  six  cas  de  phthisie 
pulmonaire  avancée,  on  a  rencontré  souvent  quelques  tuber¬ 
cules  isolés,  et  quelquefois  de  petites  masses  caséeuses  ou  cré¬ 
tacées  au  sommet  des  poumons.  Ces  petites  masses  étaient  pres¬ 
que  toujours  entourées  d’induration  noire  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  et  de  froncement  des  plèvres. — Neuf  fois,  les  poumons 
présentaient  ces  altérations  peu  intenses. 

Péricarde.  — On  a  noté  quelquefois  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérosité  dans  cette  membrane;  elle  était  en 
général  peu  considérable.  Je  ne  m’occupe  pas  des  taches  blan¬ 
ches,  opalines,  qui  ont  été  rencontrées  dans  plusieurs  cas  ;  ce 
sont  des  lésions  le  plus  souvent  accidentelles  ou  bien  liées  à  lu 
maladie  organique  du  cœur.— Deux  fois,  il  existait  une  péri¬ 
cardite  aiguë  ;  une  fois,  avec  pus  et  fausses  membranes  albumi¬ 
neuses  ;  l’autre,  qui  accompagnait  une  péritonite  et  une  pleu¬ 
résie  et  dont  j’ai  déjà  parlé,  n’élait  caractérisée  que  par  des 
fausses  membranes,  stratifiées,  molles  et  de  date  récente. 

Tissu  cellulaire. — Le  développement  d’un  œdème  n’a  le 
plus  souvent  lieu,  dans  la  cirrhose  simple,  que  lorsque  la  mala¬ 
die  est  très  avancée,  et  surtout  lorsque  l’épanchement  de  sé¬ 
rosité  dans  la  cavité  péritonéale  est  considérable  ;  l’œdème  est 
donc  un  phénomène  le  plus  souvent  consécutif  ;  c'est  une  ques¬ 
tion  sur  laquelle  je  reviendrai  en  traitant  des  symptômes.  — 
Dans  un  de  ces  cas,  j’ai  vu  la  gangrène  delà  peau  des  deux  pieds 
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être  la  conséquence  de  sa  distension,  par  suite  de  l’existence 
d’un  œdème  intense.  —  Dans  les  cas  qui  sont  compliqués  de 
maladies  du  cœur,  il  est  très  fréquent  d’observer  une  infiltra¬ 
tion  des  extrémités  inférieures  qui  manifestement  précède 
l’ascite  ;  elle  est  liée  à  l’affection  de  cet  organe.  —  Il  en  est  ab¬ 
solument  de  même  dans  les  cas  dans  lesquels  une  maladie  de 
Bright  s’est  développée  en  même  temps  que  la  cirrhose  du 
foie. 

Poumons. — 1"  OEdème. — Sept  fois,  il  existait  un  œdème 
dés  poumons  ;  une  fois,  dans  un  cas  de  cirrhose  du  foie  simple; 
deux  fois,  dans  deux  maladies  du  cœur  compliquée  de  lésion  du 
foie;  et,  quatre  fois,  dans  la  cirrhose  compliquée  d’une  mala¬ 
die  de  Bright. 

2“  Pneumonie. — Sept  fois,  il  existait  une  pneumonie.  Dans 
deux  de  ces  cas,  il  y  avait  en  même  temps  une  pleurésie  (pleuro¬ 
pneumonie). 

Deux  fois,  la  pneumonie  était  lobulaire  ;  une  fois,  la  phleg- 
masie  était  parvenue  au  troisième  degré  et  elle  occupait  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche  :  j’ai  observé  ce  dernier  fait  chez 
une  femme  âgée  de  68  ans  et  atteinte  de  cirrhose  simple  du 
foie. — Je  puis  dire  ici  ce  que  j’ai  avancé  pour  la  pleurésie,  c’est 
qu’on  doit  considérer  la  pneumonie  comme  une  maladie  inter¬ 
currente  qui,  facilement  développée  chez  des  individus  atteints 
de  lésions  organiques,  vient  hâter  la  terminaison  fatale  de  leur 
maladie. 

Apoplexie  pulmonaire.  —  Nous  avons  noté  cinq  fois  l’exis¬ 
tence  d’une  apoplexie  pulmonaire  :  dans  un  de  ces  cas,  elle 
était  tellement  intense  que  l’hémorrhagie  avait  complètement 
désorganisé  le  centre  du  lobe  inférieur  de  l’un  des  deux  pou¬ 
mons,  et  qu’il  en  résultait  une  cavité  irrégulière  remplie  de 
sang  coagulé  et  noir.  Dans  ces  cinq  cas  l’apoplexie  pulmonaire 
existait  chez  des  individus  atteints  de  maladie  du  cœur  et  pa¬ 
raissait  liée  à  cette  dernière  affection.  La  congestion  sanguine 
mécanique,  dontles  poumons  sont  très  fréquemmentlesiègelors- 
qu’il  existe  un  obstacle  mécanique  dans  la  circulation ,  par  suite 
Hr-vin.  4 
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delà  lésion  du  coeur,  explique  bien  la  fréquence  de  l’hémorrha¬ 
gie  inierstilielle  de  cet  organe.  On  s’eU  rend  facilement  compte 
en  admeuani  que  sous  l’influence  de  causes  qui  nous  sont  sou- 
■vtnt  inconnues,  cette  congestion  mécanique  vient  à  augmenter 
et  donne  naissance  à  l’épanchement  de  sang.  L’existence  pres¬ 
que  constante  de  cette  congestion  mécanique  des  poumons,  dans 
les  maladies  du  cœur,  est  bien  prouvé  par  l’engorgement  san¬ 
guin  que  l’autopsie  permet  de  constater  dans  ces  organes. 

Tuhe  digestif.  —  L’étude  de  l’hémorrhagie  des  poumons 
nous  conduit  à  celle  des  hémorrhagies  intestinales,  mais  la 
cause  est  plus  coniplexe,  et  elle  doit  être  attribuée  à  l’altéra¬ 
tion  du  foie.  Lorsque  la  cirrhose  est  au  deuxième  degré,  les 
divisions  de  la  veine-porte  sont  oblitérées,  et  il  en  résulte  une 
congestion  sanguine  mécanique  habituelle  dans  les  parois  des 
intestins ,  l'obsiàcle  au  cours  du  sang  dans  1  a  veine-porte  en  est 
la  cause.'  C’est  par  l'existence  permanente  de  celle  congestion 
dévehant  quelquefois  plus  forte,  qu’on  explique  les  hémorrha¬ 
gies  iniesiinales  qui  se  montrent  dans  quelques  cas  chez  les 
individus  allteints  de  cirrhose  au  deuxième  degré» 

Cinq  fois  il  existait  des  hémorrhagies.— -Deux  fois  dans  l’esto¬ 
mac,  dans  un  de  ces  cas  ou  elle  était  liée  à  des  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  de  cèt  organe.— Deuxfois  des  hémorrhagies  des  intestins 
grêles  ou  du  colbn ,  dont  une  était  liée  à  des  ulcérations  de  la 
muqueuse.  Enfin  le  dernier  cas  présentait  unè  hémorrhagie  bien 
remarquable  ;  le  sang  était  infiltré  dans  plusieurs  points  dans 
le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal ,  et  dans  d’autres  il  était  plus 
qu’infiltré  ;  il  y  était  à  l’état  d’épanchement ,  formant  de  petites 
tumeurs  sanguines  saillantes  et  recouvertes  par  le  péritoine 
mince  et  transparent. 

C’èst  également  par  l’existencé  permanente  d’une  congestion 
sanguine  dans  les  parois  intestinales  que  nous  pourrons  nous 
rendre  compte  dé  la  fréquence  du  développement  des  lésions  de 
là  membrane  muqueuse  qui  tapisse  leur  face  interne,  lésions 
le  plus  souvent  chroniques. 

Ainsi  en  mettant  d’abord  de  côté  les  cinq  cas  de  tubercules  pul- 
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monaires  avancés,  dans  ions  lesquels  on  trouva  des  ulcérations 
intestinales  de  nature  tuberculeuse,  on  put  constater  dans  les 
trente-cinq  cas  suivants ,  sept  fois  des  lésions  de  la  muqueuse 
gastro-intesiinale  ;  ces  altérations  furent  les  suivantes  ; 

2  fois  une  gastrite  avec  ulcérations  nombreuses  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac. 

2  fois  une  gastrite  avec  épaississement  de  la  membrane 
muqueuse;  .dans  un  de  ces  cas  elle  était  mame¬ 
lonnée. 

1  fois  une  gastrite  avec  ramollissement  de  la  membrane 

muqueuse.  ' 

2  fois  ramollissement  de  la  muqueuse  intestinale  dissé¬ 

miné  dans  plusieurs  points. 

1  fois  entéro-colite  avec  ulcérations  nombreuses. 

1  fois  épaississement  de  la  membrane  muqueuse  disséminé 
dans  plusieurs  points  des  gros  intestins. 

Rate.  —  L’état  de  la  rate  a  été  noté  dans  tous  les  cas,  et  cet 
examen  ne  nous  permet  aucune  conclusion  :  elle  a  été  trouvée 
tantôt  volumineuse,  tantôt  petite,  tantôt  gorgée  de  sang,  et  dans 
d’autres  cas  n’en  contenant  qu’une  médiocre  quantité  ou  même 
très  peu. 

Reins.  — •  Nous  avons  déjà  dit  que  15  foi.s  il  existait ,  en 
mêmetempsque  la  cirrhose  du  foie ,  une  maladie  de  Bright. 
Dans  tous  les  autres  cas,  sauf  un  seul ,  les  reins  ont  été  trouvés 
fortement  congestionnés ,  gorgés  de  sang.  Quelquefois  même 
la  quantité  de  sang  qu’ils  contenaient  était  tellement  considé¬ 
rable  qu’ils  semblaient  ecchymosés.  J’insiste  beaucoup  sur  ce 
caractère,  parce  qu’il  me  servira  à  expliquer  certains  signes 
particuliers. 

Vessie.  —  Dans  un  cas  il  existait  une  cystite  ;  celte  phleg- 
masie  peut  être  considérée  comme  accidentelle. 

Organes  génitaux. — La  seule  altération  que  j’y  aie  consta¬ 
tée  est  une  hémorrhagie  de  l’ovaire  gauche,  chez  une  jeune 
femme  atteinte  d’ailleurs  en  même  temps  de  maladie  du  cœur. 

Encéphale.  —  Dans  la  plupart  des  cas  le  cerveau  et  les  mé- 
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(linges  ont  été  examinées  avec  le  plus  grand  soin,  et  l'on  y  a 
trouvé  des  degrés  variables  d’injection  ou  d’infiltration  sous- 
séreuse  ,  degrés  qui  ne  dépassaient  pas  l’état  normal  et  dans 
l’examen  desquels  je'n'entrerai  pas  ici. 

Deux  fois ,  il  y  existait  des  altérations  qui  du  reste  avaient 
manifesté  leur  développement  pendant  la  vie ,  par  des  symptô¬ 
mes  caractéristiques  et  qui  avaient  causé  la  mort  des  malades  ; 
1“  chez  un  homme  une  hémorrhagie  cérébrale  ;  2"  chez  une 
femme  âgée  de  27  ans,  un  ramollissement  du  corîis  strié  droit. 
Cés  deux  malades  étaient  affectés  de  maladie  du  cœur ,  et  la 
cirrhose  n’était  qu’au  premier  degré.  Je  pense  que  dans  ces 
deux  cas  l’altération  cérébrale  était  plutôt  sous  la  dépendance 
de  la  première  de  ces  deux  maladies. 

Etiologie.  —  Symptomatologie.  —  Marche ,  complications, 
diagnostic  et  traitement. 

Etiologie. 

L’étiologie  de  la  cirrhose  paraît  au  premier  coup  d’œil  diffi¬ 
cile  à  établir  ;  mais  quand  oji  s’appuie  sur  les  résultats  fournis 
par  l’anatomie  palhologiquê ,  une  partie  de  celte  difficulté 
disparaît. 

Il  est  incontestable  qu’il  existe  une  liaison  entre  les  maladies 
du  cœur  d’une  part,  et  de  l’autre  les  congestions  du  foie  et  la 
cirrhose.  L’étude  des  deux  dernières  altérations  nous  apermis 
de  remonter  plus  loin  qu’on  ne  l’avait  fait,  et  de  regarder  le 
second  de  ces  phénomènes  comme  précédé  par  le  premier.  Le 
grand  nombre  (vingt-une  fois)  de  cas  de  cirrhose ,  depuis  l’ori¬ 
gine  de  la  maladiejusqu’à  son  degréleplus  avancé,  qui  se  trou¬ 
vent  dans  une  série  de  cinquante-cinq  cas  d’affections  du  cœur, 
tandisque  dans  les  autres  on  trouvait  une  congestion  du  foie, 
également  à  des  degrés  très  variables ,  permet  de  s’appuyerici 
sur  l’analogie,  et  de  supposer  que  si  dans  vlngi-un  cas  de  cir¬ 
rhose  sur  quarante- deux ,  la  congestion  sanguine  du  foie  avait 
nécessairement  précédé  l’altération  de  cet  organe,  on  pouvdt 
aussi  l’admettre  dans  les  autres.  Celte  opinion  toulefQÎg  n’esipas 


une  hypothèse  qui  ne  soit  basée  sur  aucun  fait;  car  la  nature 
mêniede  l’altération  dontletissu  jaune  du  foie  devient  le  siège, 
ne  peut  s’expliquer  que  par  la  présence  d’unequantité  anormale 
de  sang  dans  ce  même  tissu.  C’est  donc  une  chose  qui  est  loin 
d’être  inutile,  que  d’avoir  démontré  que  la  cirrhose  était  précé¬ 
dée  ,  toujours  peut-être ,  par  une  congestion  sanguine  du  foie. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  poser  la  question  de  celle  ma¬ 
nière  :  1"  une  congestion  sanguine  du  foie  précède  toujours  la 
cirrhose  J  mais  toute  congestion  n’en  est  pas  certainement 
suivie;  il  faut  qu’elle  soit  continuelle  ou  bien  vive  et  fré¬ 
quemment  répétée,  et  qu’il  existe  une  disposition  spéciale  des 
individus  qui  la  présentent ,  car  tous  sont  loin  d’y  être  égale¬ 
ment  disposés  :  2"  il  faut  remonter  à  l’étude  des  causes  de  ces 
congestions  du  foie. 

Or,  une  partie  de  ce  travail  a  été  faite  lorsque  nous  nous 
sommes  occupés  de  l’anatomie  pathologique  ;  nous  n’aurons 
donc  que  peu  de  choses  à  y  ajouter. 

Les  maladies  du  cœur  déterminent  presque  constamment 
des  congestions  sanguines  mécaniques  du  foie.  Ce  fait  pa¬ 
thologique  important,  signalé  en  premier  par  Morgagni,  et 
sur  lequel  M.  Andral  a  fortement  insisté  dans  sa  Clinique 
médicale^  est  incontestable.  De  nombreuses  autopsies  en 
fournissent  tous  les  jours  la  preuve.  Nous  avons  démontré 
que  dans  une  série  de  cinquante-cinq  individus  qui  avaient 
succombé  à  des  affections  du  cœur,  on  avait  trouvé  tantôt 
des  congestions  sanguines,  tantôt  des  cirrhoses  au  pre¬ 
mier  degré ,  tantôt  cette  même  maladie  parvenue  à  un  degré 
avancé ,  les  premières  altérations  passant  par  des  transitions 
presques  insensibles  aux  dernières,  et  par  conséquent  pouvant 
être  considérées  comme  le  point  du  départ  de  la  maladie  ;  il  est 
inutile  de  développer  ici  le  mécanisme  des  hyperémies  méca¬ 
niques  du  foie  ;  je  rappellerai  seulement  que  la  cirrhose  exis¬ 
tait  dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas ,  vingt-un  cas  sur  cin¬ 
quante-cinq. 

Les  maladies  du  cœur  peuvent  être  considérées  sans  contre- 
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dit  comme  la  cause  debeaucoup  la  plus  fréquente  delà  cirrhose 
du  foie;  cependant  elle  est  loin  d’être  exclusive,  puisqu’elle 
n’existait  que  dans  la  moitié  des  cas. 

Il  est  une  autre  lésion  organique  qui  peut  également  donner 
naissance  à  l’altération  du  foie,  quoique  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  :  ce  sont  les  tubercules  pulmonaires. 

Lorsque  des  tubercules  se  développent  dans  les  poumons,  il 
est  incontestable  qu’il  se  fait  la  plupart  du  temps  un  travail 
particulier  vers  le  foie ,  travail  en  vertu  duquel  il  subit  la  trans¬ 
formation  graisseuse.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  travail 
éprouve  une  déviation ,  et  cet  organe  est  atteint  de  cirrhose. 
Quelleestdonc  la  cause  de  cette  déviation  et  de  la  production  de 
mâiière  essentiellement  albumino-fibreuse  au  lieu  de  matière 
grasse?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  décider.  Mais  il  est  pro¬ 
bable,  d’après  les  faits  d’anatomie  pathologique  que  nous  avons 
rapportés,  que  la  congestion  déterminée  dans  cet  organe  par 
une  dypsnéepius  forte ,  ou  par  un  mouvement  fébrile  prolongé 
chez  certains  individus  prédisposés,  a  pu  être  la  cause  de  la 
production  de  cette  maladie.  Dans  six  cas  sur  les  quarante-deux 
faits  qui  forment  la  base  de  notre  travail ,  il  existait  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires  avancés . 

Dans  les  vingt-un  cas  de  maladies  du  cœur  et  dans  ces  six 
derniers,  nous  n’avons  trouvé  que  bien  rarement  en  dehors  de 
ces  lésions  organiques  très  caractérisées  ,  une  cause  spéciale, 
soit  interne ,  soit  externe ,  qui  pût  nous  rendre  compte  du  dé¬ 
veloppement  de  la  cirrhose  chez  certains  individus  plutôt  que 
chez  d’autres.  La  seule  cause  dans  ce  genre  qu’on  puisse  invo¬ 
quer  ,  c’est  qu’il  existait  chez  trois  individus  ayant  succombé  à 
une  maladie  du  cœur  une  gastrite  chronique  intense.  Or,  on 
peut  considérer  cette  altération  pathologique  comme  ayant  fa¬ 
vorisé  le  développement  de  la  maladie  du  foie.  Dans  tous  lés 
autres  faits,  il  y  a  quelque  chose  de  caché  que  l’examen  d’un 
nombre  de  faits  plus  considérable  pourra  peut-être  un  jour 
éclaircir.  Notons  toutefois  que  chez  un  de  ces  phthisiques  at¬ 
teints  de  cirrhose , bu  avait  constaté  qu’il  avait  reçu,  huit  mois 
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auparavant,  sur  la  région  du  foie,  une  contusion  assez  violente 
qui  l’avait  retenu  plusieurs  jours  au  lit,  et  avait  nécessité  une 
application  de  sangsues.  Le  malade  se  rétablit,  mais  il  se  plai¬ 
gnit  de  "temps  en  temps  de  douleurs  dans  la  région  hépatique. 
Sixmoisplus  lard,  le  ventre  se  développa  peu  à  peu,  et  l’ascite 
marcha  assez  rapidement.  Cette  contusion  a-t-elle  pu  déter¬ 
miner  la  production  de  la  cirrhose?  Je  ne  suis  pas  éloigné  de 
le  croire  ;  car  la  contusion  agit  surtout  en  déterminant,  comme 
phénomène  de  réaction,  l’abord  dans  l’organe  malade  d’une 
quantité  anormale  de  sang.  Or  cet  abord  amène  plus  souvent 
une  hépatite  aiguë  ou  chronique.  Doit-on  ici  le  considérer 
comme  cause  de  la  cirrhose  ?  Ce  seul  fait  ne  permet  pas  de  ré¬ 
soudre  la  question;  seulement  nous  le  constatons. 

D’après  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  il  est  évident 
que  dans  vingt-sept  cas  sur  quarante-deux,  nous  avons  pu 
remonter  à  la  cause  très  probable  de  la  maladie.  Il  en  reste  donc 
quinze  dont  nous  devons  rechercher  les  causes,  soit  dans  l’or¬ 
ganisme  ,  soit  en  dehors,  dans  les  influences  extérieures. 
Nous  y  ajouterons  trois  cas,  dans  lesquels  la  cirrhose  existait, 
mais  les  individus  atteints  ne  séjournèrent  que  peu  de  temps  à 
l’hôpital.  Ce  nombre  doit  paraître  peu  considérable  lorsqu’on 
veut  établir  l’étiologie  d’une  maladie;  mais  il  ne  doit  pas  faire 
dédaigner  dans  ce  cas  l’emploi  de  la  statistique,  car  il  suflit 
qu’une  seule  fois,  par  exemple,  on  puisse  établir  le  rapport  di¬ 
rect  d’une  influence  quelconque  à  la  production  de  la  maladie 
pour  que  désormais  celte  influence  doive  être  considérée  comme 
cause  de  celte  même  maladie  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Examinons  donc,  dans  nos  dix-huit  cas,  les  causes  auxquel¬ 
les  nous  puissions  remonter.  Nous  pouvons  d’abord  établir  que, 
dans  celte  série,  de  même  que  dansles  vingt-sept  premiers  cas, 
c’est  à  une  stimulation  directe  6u  indirecte  de  cet  organe,  à 
une  congestion  sanguine  comme  point  de  départ  que  l’on  doi: 
remonter.  ,  , 

Dans  deux  cas,  nous  avons  trouvé  des  altérations  de  cet  ap¬ 
pareil  ayant  précédé  par  leurs  symptômes  le  développement 


de  la  cirrhose,  ou  si  l’on  veut  le  développement  de  l’ascite,  qui 
seul  pourrait  déterminer  l’époque  du  commencement  de  la  ma¬ 
ladie.  Dans  l’un  de  ces  cas,  l’individu  présentait  un  cancer  de 
l’estomac  encore  peu  avancé.  Dans  l’autre,  dont  le  sujet  est 
également  un  homme,  il  existait  une  gastrite  chronique  intense, 
la  muqueuse  de  l’estomac  étant  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue  épaissie  et  parsemée  d’ulcérations  petites  et  nom¬ 
breuses.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  eut  une  hématémèse  qui  vint 
hâter  la  terminaison  fatale.  Les  effets  de  ces  deux  maladies, 
comme  causes  de  la  cirrhose ,  ne  peuvent,  je  crois ,  être  mé¬ 
connus;  elles  ont  probablement  agi  en  stimulant  le  foie,  en 
raison  des  rapports  nombreux  qui  unissent  cet  organe  à  la 
partie  supérieure  du  tube  digestif. 

Les  autres  altérations  trouvées  dans  le  tube  digestif  et  que 
nous  avons  décrites,  doivent  être  considérées  plutôt  comme  la 
conséquence  de  la  maladie  que  comme  son  point  de  départ. 

Trois  des  individus  atteints  de  cirrhose  étaient  sujets  aux  ex¬ 
cès  de  boissons  alcooliques.  Cette  condition  coïncidait  avec  le 
développement  de  la  maladie.  Dans  deux  de  ces  cas ,  toutefois, 
les  individus  habitaient  un  lieu  bas  et  humide.  Un  de  ces  deux 
derniers  était  affecté  d’une  maladie  de  Bright,  développée  con¬ 
sécutivement  à  la  cirrhose. 

Dans  un  cas,  une  femme  affectée  de  maladie  de  Bright,  dé¬ 
veloppée  très  probablement  à  la  suite  d’une  cirrhose,  avait 
fait  usage  pendant  toute  sa  vie  de  nourriture  exclusive¬ 
ment  végétale  et  d’aliments  acides  ;  elle  avait  éprouvé  des 
chagrins.  Dans  deux  autres  cas,  la  maladie  s’était  dévelop¬ 
pée  à  la  suite  d’une  alimentation  mauvaise  et  souvent  insuffi¬ 
sante. 

Dans  deux  cas  la  maladie  s’élait  développée  à  la  suite  de  cha. 
grins  et  d’émotions  morales  tristes,  qui  avaient  duré  très  long¬ 
temps.  Un  de  ces  deux  individus  avait  fait  un  usage  assez  fré« 
quent  de  buissons  alcooliques  dans  l’intention  de  se  distraire  de 
ses  peines.  Du  reste,  cette  influence  sur  la  production  des  ma¬ 
ladies  du  foie  est  généralement  admise. 
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Une  seule  fois  le  rapport  que  nous  a  fait  le  malade  a  pu 
nous  autoriser  à  admettre  comme  cause  unique  le  travail  péni¬ 
ble  qu’il  exerçait  (scieur  de  long).  Dans  trois  autres  cas,  j’ai 
noté  que  les  individus  exerçaient  un  état  pénible  et  qui  selon 
eux  les  fatiguait  beaucoup.  Mais  ces  causes  ont  coïncidé  avec 
d’autres  influences  et  d’autres  lésions  organiques. 

Trois  individus  du  sexe  masculin  atteints  de  cirrhose  ont  ac¬ 
cusé  des  excès  vénériens.  Une  fois  cette  cause  était  la  seule, 
une  fois  elle  coïncidait  avec  des  excès  de  boissons;  et  une  fois 
enfin  avec  une  habitation  humide. 

Unedes  femmes  atteintes  avait  eu  quatorze  enfants.  Ces  qua¬ 
torze  grossesses  ont-elles  eu  une  influence  sur  la  production  de 
la  maladie  en  déterminant  une  gêne  dans  la  circulation  veineuse 
de  l’abdomen.  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  décider. 

Enfin,  dans  quatre  cas,  nous  n’avons  pu  remonter  à  aucune 
influence  extérieure,  à  aucune  cause  organique  quelconque 
que  l’on  pût  considérer  comme  la  cause  ou  au  moins  le  point  de 
départ  de  la  cirrhose. 

La  constitution  des  individus  atteints  ne  nous  a  offert  rien  de 
particulier. 

Dans  18  cas  de  cirrhose  simple  il  y  eut  12  hommes  et  6  fem¬ 
mes;  dans  les  Û5  cas  dans  lesquels  j’ai  réuni  la  cirrhose  simple 
et  la  cirrhose  compliquée  de  lésions  organiques,  on  trouve  28 
hommes  et  17  femmes.  D’après  ces  résultats,  on  doit  admettre 
que  les  hommes  y  sont  plus  disposés  :  je  crois  que  cette  apti  tude 
plus  grande  est  sans  doute  la  conséquence  de  leur  exposition 
plus  fréquente  et  plus  facile  aux  influences  que  j’ai  mention¬ 
nées.  ‘ 

Les  18  cas  de  cirrhose  simple  ont  été  ainsi  répartis  pour  les 
âges: 

Entre  18  et  20  ans 
Entre  20  et  30  ans 
Entre  30  et  50  ans 
Entre  40  et  50  ans 
Entre  50  et  60  ans 
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La  maladie  paraît  donc  plus  fréquente  entre  30  et  40. 

La  cirrhose  peut  également  se  développer  chez  les  enfants, 
et  l’absence  de  renseignements  à  cet  égard  doit  sans  doute  être 
attribuée  à  ce  que  les  observations  faites  dans  ce  sens  n’ont  pas 
été  recueillies  à  l’hôpital  des  enfants  .Je  ne  connais  que  deux  ob¬ 
servations  de  cirrhose  développée  chez  de  jeunes  sujets.  Une 
d’elles  a  été  lue  à  la  Société  médicale  d’observationspar  M.Geh- 
rard,  en  1834.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  chez 
lequel  on  vit  simultanément  se  développer  une  ascite  et  un  ic¬ 
tère.  La  maladie  suivit  son  cours,  présenta  tous  les  caractères 
d’une  cirrhose  simple,  dura  quatre  mois,  et  se  termina  par  la 
mort.  L’autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic.  Chez  ce  jeune 
malade,  les  reins  s’étaient  altérés  consécutivement  (maladie  de 
Bright).  La  deuxième  observation  m’a  été  communiquée  par 
M.  Baron,  mon  collègue  à  l’hôpital  des  enfants.  L’enfant  dont 
il  s’agit,  et  sur  lequel  ou  n’a  pu  se  procurer  aucun  renseigne¬ 
ment  antécédent ,  présentait  tous  les  symptômes  d'une  fièvre 
typhoïde.  Il  succomba  dix-sept  jours  après  son  entrée  à  une 
pneumonie  intercurrente.  A  l’autopsie,  on  trouva  ;  1°  Quelques 
plaques  ovalaires,  un  peu  saillantes  et  rougeâtres ,  mais  sans 
ulcérations  dans  l’intestin  grêle  ;  quelques  uns  des  ganglions 
mésentériques  étaient  développés  et  rougeâtres  ;  2“  les  traces 
d’une  pneumonie  à  droite  ;  3»  mie  cirrhose  au  premier  degré, 
ainsi  caractérisée  :  le  foie  est  globuleux,  plus  volumineux  qu’il 
ne  doit  être,  et  couvert  dans  toute  son  étendue  de  fausses  mem¬ 
branes  anciennes,  adhérentes,  qu’on  retrouve  également  dans 
presque  tous  les  points  de  l’abdomen.  La  surface  du  foie  paraît 
bosselée,  inégale  et  parsemée  de  petits  mamelons  jaunâtres  ; 
dans  plusieurs  points,  iU  sont  soudés  ensemble,  et  constituent 
des  plaques  variables  en  étendue  et  un  peu  saillantes  (cirrhose 
en  plaques  de  Laennec).  A  la  section,  on  observe  une  hyper¬ 
trophie  considérable  de  la  substance  jaune  qu’on  ne  peut  mieux 
comparer  qu’à  une  section  transversale  dans  la  moelle  de  jonc. 
La  forme  mamelonnée  et  granuleuse  n’existe  pas.  Le  tissu  rouge 
est  peu  abondant,  et  est  disposé  sous  la  forme  de  lignes  siniteu- 
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ses  et  de  points  irrégulièrement  disséminés.  La  consistance  du 
foie  est  augmentée. 

Outre  le  fait  curieux  d’une  cirrhose  développée  à  cet  âge, 
cette  observation  présente  quelque  chose  d’intéressant  ;  nous 
y  retrouvons  les  traces  d’une  péritonite  chronique  que  nous 
avons  démontrée  être  fréquente  dans  la  cirrhose,  et  que  nous 
avons  comparée  aux  pleurésies  chroniques  qui  viennent  com¬ 
pliquer  les  tubercules  pulmonaires. 

Symptomatologie. 

Il  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  tracer  un 
tableau  général  des  symplômesqui  caractérisent  la  cirrhose  du 
foie.  Les  raisons  suivantes  nous  rendent  raison  de  cette  im¬ 
possibilité. 

lo  La  différence  très  grande  qui  existe  entre  chaque  cas  en 
particulier,  est  quelquefois  telle  que  la  maladie  peut  se  pré¬ 
senter  sous  des  aspects  tout  à  fait  différents. 

2°  La  cirrhose  du  foie  ne  peut  être  quelquefois  reconnue  que 
par  des  symptômes  négatifs,  c’est  à  dire  par  voie  d’exclusion 
des  autres  maladies  du  foie.  Cette  remarque  a  été  faite  par 
M.  Andral,  dans  sa  Clinique  médicale. 

3°  La  cirrhose  du  foie  au  premier  degré  ne  donne  souvent 
lieu  à  la  manifestation  d’aucun  symptôme. 

4“  Les  lésions  organiques  qui  coïncident  si  souvent  avec 
l’altération  du  foie  viennent  mélanger  leurs  symptômes  à  ceuxde 
la  cirrhose,  peuvent  masquer  en  partie  ces  derniers,  et  quel¬ 
quefois  même  s’opposer  à  leur  développement. 

Ce  sont  ces  mêmes  raisons  qui  m’ont  empêché,  à  mon  grand 
regret,  d’employer  la  méthode  numérique  pour  l'étude  des  sym¬ 
ptômes.  J’avais  commencé  ce  travail  lorsque  la  diversité  des 
éléments  qui  devaient  y  entrer,  la  complication  des  résultats 
auxquels  elle  me  conduisait,  nem’ont  pas  permis  de  le  continuer. 
Je  commencerai  donc,  pour  donner  une  idée  générale  de  la 
maladie,  par  exposer  le  résumé  de  deux  observations  qui  nous 
offriront  le  type  des  deux  cas  de  cirrhose  les  plus  simples  pos- 
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sibles  :  le  premier  est  relatif  à  la  cirrhose  aiguë,  le  second  à 
la  cirrhose  chronique.  Nous  étudierons  ensuite  chaque  sym¬ 
ptôme  considéré  isolément,  et  nous  tâcherons  d’apprécier  leur 
valeur  dans  les  cas  simples  et  compliqués. 

1°  Cirrhose  aiguë. 

Obs.  Henri  Plain ,  âgé  de  40  ans,  portier,  est  entré  â  la  Charité 
le  9  octobre  1839.  Son  père  et  sa  mère  ont  succombé  à  un  âge  peu 
avancé  â  une  affection  cérébrale  avec  hémiplégie.  H  a  quatre 
enfants,  qui  jouissent  d’une  bonne  santé.  La  loge  qu’il  occupe 
depuis  sa  naissance  est  basse,  humide  et  malsaine.  Son  alimenta¬ 
tion  est  bonne.  De  21  à  30  ans,  il  a  exercé  l’état  militaire,  et  n’avoue 
aucun  excès  de  boissons  alcooliques.  La  seule  maladie  antécédente 
qu’il  accuse  est  un  eczéma  chronique  pour  lequel,  il  y  a  18  mois, 
il  est  resté  six  semaines  à  l’hôpital  Saint-Louis.  La  maladie  actuelle 
remonte  au  commencement  de  septembre.  Après  quelques  jours  de 
malaise,  de  courbature,  de  crampes,  il  a  été  pris,  un  mois  avant 
son  entrée,  d’une  douleur  de  l’hypochondre  droit,  et  huit  jours 
après  il  s’est  aperçu  du  développement  de  l’abdomen  et  d’un  ictère 
qui  s’est  prononcé  de  plus  en  plus.  11  n’assigne  aucune  cause  à  cette 
maladie. 

Le  10  octobre,  il  est  dans  l’état  suivant  :  toute  la  peau  présente 
un  ictère  intense;  la  face  est  amaigrie,  ridée,  et  les  traits  altérés  ; 
les  lèvres  fuligineuses,  la  langue  d’un  rouge  jaunâtre,  sèche;  les 
gencives  sèche  ;  la  soif  augmentée.  U  est  constipé,  urine  difficile¬ 
ment;  les  urines,  à  l’instant  de  l’émission ,  sont  denses,  fortement 
acides,  colorées  en  jaune  orangé  rougeâtre,  chargées  de  matière 
colorante  de  la  bile ,  et  laissant  déposer,  par  le  refroidissement ,  un 
sédiment  très  abondant,  rougeâtre,  briqueté,  d’urate  acide  d’am¬ 
moniaque.  11  existe  de  la  sérosité  dans  la  moitié  inférieure  de  l’ab¬ 
domen.  La  région  du  foie  est  le  siège  d’une  douleur  obstuse ,  qui 
s’étend  un  peu  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  mais  nullement 
à  l’épaule  et  au  bras  ;  la  percussion  et  le  palper  du  foie  nous  le 
font  considérer  comme  étant  à  l’état  normal.  Il  dépasse  légèrement 
le  rebord  des  fausses  côtes.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  variant 
entre  84  et  96  pulsations.  La  peau  n’est  pas  chaude. 

Deux  fois  on  lui  a  appliqué  six  ventouses  sur  le  côté  <lroit.  L’état 
de  ce  malade  a  été  constamment  en  augmentant  de  gravité.  Aucun 
symptôme  nouveau  ne  s’est  déclaré  :  mais  il  s’affaiblit,  ses  traits 
s’altèrent,  l’émaciation  est  très  prononcée,  la  peau  un  peu  chaude , 
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etil’ictère  augmente.  La  veille  de  la  mort,  le  délire  est  complet, 
la  prostration  extrême ,  la  face  grippée  ;  il  se  plaint  sans  cesse. 
Le  pouls  est  petit,  très  fréquent;  les  fèces  et  les  urines  sont  in¬ 
volontaires.  Il  meurt  le  18,  six  semaines  après  le  premier  début  de 
la  maladie. 

A  l’autopsie ,  faite  26  heures  après  la  mort,  on  trouve  dans  l’abdo¬ 
men  trois  pintes  d’un  liquide  jaunètre ,  un  peu  visqueux ,  sans 
aucune  trace  de  fausses  membranes. 

Le  foie  a  son  volume  à  peu  près  normal  ;  sa  surface  est  partout 
rugueuse ,  chagrinée  et  largement  mamelonnée.  La  capsulé  de 
Glisson  s’enlève  facilement.  Eu  examinant  ces  mamelons  soit  à  la 
superficie,  soit  à  la  section,  on  les  trouve  constitués  par  une  mul¬ 
titude  de  petites  granulations  du  volume,  à  peu  près,  d’un  grain 
de  chenevis,  irrégulièrement  arrondies,  de  grandeur  différente,  et 
tellement  rapprochées,  qu’elles  se  gênent  dans  leur  développement  et 
se  déforment.  Au  milieu  apparaissent  quelques  lignes  rougeâtres 
fines,  indiquant  les  restes  de  la  substance  rouge,  fortement  atro¬ 
phiée  et  complètement  disparue  dans  plusieurs  points.  Le  lissù  du 
oie  est  dur,  sa  densité  et  son  poids  sont  augmentés. 

Le  vésicule  contient  une  bile  épaisse  noirâtre. 

Les  reins  sont  fortement  gorgés  de  sang. 

On  ne  trouve  dans  les  autres  organes  aucune  aiitre  altération 
qu’un  léger  œdème  à  la  partie  postérieure  des  deux  poumons. 

2'‘ Cirrhose  chronique. 

Obs.  Mme  Vermond,  couturière ,  âgée  de  50  ans,  est  entrée  à  l’hô¬ 
pital  le  22  octobre  i839.  Cette  femme ,  mariée  à  un  homme  menuisier 
à  l’Opéra ,  a  toujours  joui  d’une  certaine  aisance  jusqu’à  la  révolu¬ 
tion  de  juillet ,  époque  à  laquelle  son  mari  ayant  perdu  sa  place , 
elle  alla  habiter  à  une  barrière  de  Paris  une  chambre  basse,  hur 
mide;  elle  se  nourissait  mal,  et  éprouvait  un  chagrin  assez  vif  de 
son  changement  de  position.  Depuis  cette  époque,  elle  se  plaint  de 
céphalalgies  fréquentes  et  de  dyspnée,  augmentant  par  la  marche, 
l’ascension,  et  devenant  plus  fortes  par  les  temps  humides.  Il  y  a 
deux  ans  que  son  ventre  a  commencé  à  se  tuméfier  :  les  progrès 
ont  été  très  lents et  il  y  a  9  mois  qu’ils  l’ont  obligée  de  garder 
continuellement  le  lit.  Il  y  a  8  à  9  mois  également  que  les  jambes 
ont  commencé  à  s’enfler. 

Le  24  octobre,  sa  face  est  ridée,  jaune,  amaigrie,  ainsi  que  les 
membres  supérieurs ,  ce  qui  contraste  avec  l’infiltration  considérable 
des  membres  inférieurs  et  des  parois  abdominales.  La  teinte  générale 
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de  la  peau  est  d’un  jaune  cuivré  sale;  elle  est  sèche  et  rude  au 
toucher.  L’ascite  est  considérable,  ainsi  que  l’œdème  des  extrémités 
inférieures.  Il  n’exisle  aucune  douleur  hépatique,  et  il  n’y  en  a 
jamais  eu.  La  langue  est  blanche,  couverte  (l’un  enduit  épais  et 
sec.  Elle  boit  peu,  et  est  habituellement  constipée.  Le  pouls  est 
fréquent  :  100  pulsations  par  minute.  La  peau  est  un  peu  chaude  ; 
32  inspirations  par  minute.  La  jiercussion  et  l’auscultation  de  la 
poitrine  font  reconnaître  l’existence  d’un  emphysème  pulmonaire 
avec  bronchite  chronique.  Les  urines  sont  d’une  couleur  jaune 
orangé,  presque  couleur  de  sang,  transparentes,  contenant  un  peu 
de  mucus  :  deux  heures  après,  elles  laissent  déposer  un  sédiment 
abondant,  de  couleur  rouge  vermillon,  et  constitué  par  de  l'urate 
acide  d’ammoniaque.  Ces  urines  sont  fort  denses  et  fortement 
acides.  La  malade ,  dans  un  état  déjà  très  grave  lorsque  j’en  ai 
pris  l’observation ,  continue  de  s’affaiblir ,  et  après  une  longue 
agonie  sùçcombe  le  29  octobre  1 839. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  foie  petit,  ratatiné,  et  présentant 
tous  les  caractères  que  j’ai,  décrits  comme  propres  à  la  cirrhose 
parvenue  au  degré  le  plus  avancé,  il  est  essentiellement  constitué 
par  la  juxtaposition  d’une,  multitude  de  mamelons  jaunâtres  , 
durs  et  résistants.  ïiois  litres  (le  sérosité  jaunâtre  et  transparente 
existent  dans  l’abdomen.  Les  reins  sont  fortement  gorgés  de  sang, 
tes  poumons  présentent,  les  traces  d’une  bronchite  chronique.'.^ 
sa  partie  antérieure  existent  quelques  vésicules  dilatées  et  sail¬ 
lantes  (Emphysème  vésiculaire). 

Des  symptômes  considérés  en  particulier. 

Développement  du  foie.  —  Le  palper  et  la  percussion 
permettent  dans  quelques  cas  de  constater  le  volume  du 
foie  et  de  décider  s’il,  est  normal,  augmenté  ou  diminué. 
Mais  on  ne  peut  arriver  à  cette  connaissance  qu’auiant  que 
l’asbite  est  encore  peu  considérable.  Il  est  en  général  aug¬ 
mente  ou  normal  à  la  première  période  de  la  maladie;  mais 
l’application  de  ceS;  moyens  ne  permet  pas  de  décider  la  ques¬ 
tion  j.cttr,  dans  les  maladies  du  cœur,  le  développement  anor¬ 
mal  du  foie,  comme  l’a  démontré  M.  Andral  dans  sa  Clinique 
médicale,  peut  être  dû  à  une  congestion  sanguine  mécanique. 
Dans  la  phthisie  pulmonaire,  on  constatera  également  assez 
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souvent  le  développement  de  ce  même  organe  ;  mais  il  est 
presque  toujours  dû  'à  la  dégénérescence  graisseuse.  Le  seul 
cas  où  le  palper  et  la  percussion  puissent  conduire  à  quelques 
données  utiles,  o’esl  lorsque  la  cirrUose  s’élani  développée  ra¬ 
pidement,  l’ascite  étant  peu  considérable,  oh  peut  reconnaître 
l’atrophie  du  foie.  Or,  ce  cas  est  très  rare  puisque  dans  l’étal  ai¬ 
gu  de  celte  maladie,  comme  nous  en  avons  cité  un  cas,  il  con¬ 
serve  le  plus  souvent  son  volume,  ou  même  peut  s’hyper- 
trophier. 

Douleur  de  la  région  du  foie.  Ce  phénomène  s'observe 
très  rarement.  Une  condition  pour  sa  production  est  le  déve¬ 
loppement  rapide  de  sa  maladie  :  je  ne  l’ai  observé  que  deux 
fois.  Un  de  ces  cas  est  rapporté  plus  haut.  Dans  les  observations 
de  cirrhose,  consignées  dans  la  Clinique  de  M.  Andra],  on 
ne  l’a  observé  que  dans  des  circonstances  analogues.  Dans 
ces  cas  exceptionnels,  la  douleur  a  été  toujours  sourde,  obscure 
et  peu  caractérisée.  Le  palper  ne  l’augmentait  que  peu  ou  pas 
du  tout. 

Ictère. — 'L’ictère  est  très  rare  dans  le  cas  de  cirrhose  ;  il 
semanifeste  surtout  lorsque  la  maladie  suit  une  marche  rapide. 
Je  ne  l’ai  observé  que  trois  lois  dans  deux  casde  cirrhose  aiguë 
simple  et  chez  un  phthisique,  chez  lequel  cette  même  maladie 
se  développa  rapidement  dans  les  derniers  temps  dé  la  vie.  Le 
foie  fut  trouvé  un  peu  hypertrophié.  Il  existait  un  aSciié  èt  un 
ictère.  Dans  l’observation  de  cirrhose  recueillie  chez  un  enfant 
de  trois  ansel  demi,  par  M.  Gehrard,  il  y  eut  unictére  intense. 
La  maladie  avait  cependant  suivi  une  marche  chronique  sur  six 
observations  de  cirrhose  consignées  dans  hi  Clinique  médicale 
de  M.  Andral.  Deux  fois  seulement  l’ictère  s’est  rencontré. 

Coloration  particulière  de  la  peau. — Si  l’ictère  est  rare 
dans  la  cirrhose  du  foie,  il  en  est  tout  autrement  d’une  colora¬ 
tion  particulière  de  la  peau  assez  distincte  de  la  première  qui 
se  rencontre  dans  les  cas  simples  comme  dans  les  cas  compli¬ 
qués,  et  qui  a  été  généralement  un  peu  négligée.  Cette  colora¬ 
tion  de  la  peau,  surtout  plus  caractérisée  à  la  face  et  au  cou  que 
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dans  les  autres  parties,  est  constituée  par  une  teinte  jaunâtre 
légèrement  terreuse,  qui,  à  peine  sensible  et  d’une  nuance  lé¬ 
gère  dans  quelques  cas,  peut  dans  d’autres  au  contraire  acqué¬ 
rir  un  haut  degré  d’intensité,  et  donner  à  la  face  surtout  une 
teinte  légèrement  cuivreuse,  qui  se  rapproche  de  l’ictère,  à  la¬ 
quelle  on  peut  jusqu’à  un  certain  point  l’attribuer,  puisque  le 
fond  des  conjonctives  est  un  peu  jaune.  La  considération  de 
cette  teinte  particulière  de  la  peau  doit  être  prise  en  considé¬ 
ration,  surtout  pour  reconnaître  la  cirrhose  à  son  début  et  pour 
parvenir  à  la  diagnostiquer  lorsqu’elle  vient  compliquer  une 
maladie  du  cœur,  un  emphysème  pulmonaire  et  quelquefois 
des  tubercules. 

Dans  la  cirrhose  du  foie ,  surtout  lorsqu’elle  est  un  peu 
avancée,  on  observe  un  état  de  sécheresse  de  la  peau  qui  pa¬ 
raît  un  peu  rude  au  toucher.  Je  n’ai  jamais  vu  un  cas  plus 
tranché  que  celui  que  j’ai  observé,  en  1836,  lorsque  j’étais  ex¬ 
terne  sous  M.  Andral,  et  je  regrette  beaucoup  de  ne  pas  en 
avoir  recueilli  l’histoire.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  à 
soixante  ans  atteint  d’une  cirrhose  chronique  simple,  et  dont  la 
peau  de  couleur  jaunâtre,  terreuse,  sale,  était  très  rude,  âpre 
au  toucher  et  couverte  dans  presque  toute  son  étendue  de 
squames  excessivement  fines.  Cet  état  se  développa  de  plus  en 
plus  sôus  nos  yeux,  à  mesure  que  la  maladie  fit  des  progrès. 
L’individu  succomba ,  et  l’autopsie  nous  permit  de  constater 
tous  les  caractères  d’une  cirrhose  parvenue  à  uu  degré  avancé 
et  avec  atrophie  du  foie. 

Aspect  de  la  face. — Emaciation  des  parties  supérieures.  — 
Lorsque  la  cirrhose  fait  des  progrès  et  que  le  maladie  approche 
de  la  terminaison  fatale,  on  observe  fréquemment  une  alté¬ 
ration  de  la  face,  qui  est  amaigrie,  ridée  et  comme  grippée.  — 
Celte  émaciation  est  surtout  caractéristique  aux  membres  su¬ 
périeurs,  au  cou  et  au  thorax,  et  elle  semble  d’autant  plus  pro¬ 
noncée  qu’elle  contraste  avec  le  développement  considérable 
de  l’abdomen  et  la  tuméfaction  des  membres  inférieurs. — Ces 
caractères  ne  se  manifestent  pas  seulement  dans  la  cirrhose 
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simple,  mais  aussi  dans  les  cas  de  complication  de  maladie  du 
cœur,  lorsque  l’altération  du  foie  est  parvenue  au  deuxième 
degré.  Cependant,  ils  ont  moins  de  tendance  à  se  développer 
que  dans  le  premier  cas.  Un  de  leurs  effets  remarquables  est 
de  s’opposer  à  la  manifestation  de  la  bouffissure  générale,  sur¬ 
tout  plus  caractéristique  à  la  face,  qui  se  montre  lorsque  les 
maladies  du  cœur  sont  parvenues  à  un  degré  avancé.  Dans  les 
derniers  jours  de  la  vie,  la  face  s’altère  profondément,  se 
grippe  et  présente  les  caractères  particuliers  auxquels  on  a 
donné  le  nom  de  face  hippocratique. 

Hydropisies. — Dans  la  cirrhose  du  foie  ,  le  phénomène 
qui  en  constitue  un  des  caractères  les  plus  remarquables  et  les 
plus  constants,  lorsque  l’altération  est  parvenue  au  second  de¬ 
gré,  et  qui  quelquefois  même  peut  être  considéré  comme  le 
seul  symptôme,  c’est  l’épanchement  d’une  certaine  quantité  de 
sérosité  dans  la  cavité  péritonéale.  Je  ne  décrirai  pas  l’ascite  et 
les  symptômes  qui  permettent  de  la  reconnaître.  Ce  sujet  est 
trop  connu  et  ne  rentre  pas  dans  le  but  que  je  me  suis  proposé. 
— Le  temps  que  met  ce  liquide  à  s’épancher  varie  selon  que  la 
cirrhose  est  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  du  reste, 
la  quantité  de  liquide  est  moins  considérable  que  dans  le  se¬ 
cond,  dans  lequel  on  voit  souvent  le  ventre  acquérir  un  déve¬ 
loppement  énorme.  Quelquefois,  dans  ce  dernier  cas  surtout, 
le  volume  du  ventre  est  si  considérable  qu’on  est  obligé  de  pra¬ 
tiquer  une  ou  plusieurs  fois  la  ponction  pour  soulager  le  malade. 

Cet  épanchement  se  fait  le  plus  souvent  sans  douleur  ;  on  ne 
trouve  que  rarement  le  ventre  douloureux,  soit  spontanément, 
soit  par  la  presssion. — Un  tel  phénomène,  lorsqu’il  se  mani¬ 
feste,  indique  presque  toujours  ou  le  développement  d’une  pé¬ 
ritonite  chronique,  qui  donne  lieu  à  la  formation  de  fausses 
membranes  et  d’adhérences  (encore  ce  travail  se  fait-il  quel¬ 
quefois  sans  qu’il  y  ait  douleur),  ou  bien  il  annonce  une  péri¬ 
tonite  aiguë  qui  causera  probablement  la  mort  du  malade. 

L’infiltration  des  membresinférieursest  dans  la  cirrhose  sim~~ 
plewa.  phénomène  toujours  consécutif  au  développement  de 
III»  vni.  5 
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l’ascite.  Je  ne  connais  pas  un  seul  fait  bien  authentique  et  bien 
observé  dans  lequel  l’oedème  des  extrémités  ait  précédé  l’as¬ 
cite.  C’est  une  chose  qui  se  conçoit  lorsqu’on  admet  avec  tous 
les  pathologistes  de  notre  époque  que  l’épanchement  péritonéal 
est  la  conséquence  de  l’obstacle  apporté  îi  la  circulation  vei¬ 
neuse  de  l’abdomen  par  l’oblitération  des  divisions  de  la  veine- 
porte  ,  et  que  l’infiltration  consécutive  des  extrémités  infé¬ 
rieures  est  due  à  la  compression  de  la  veiné  cave  et  des  veines 
iliaques  par  l’ascite.  Cela  est  tellement  vrai,  que  cet  oedème  ne 
se  montre  que  lorsque  l’épanchement  abdominal  a  déjà  ac¬ 
quis  un  certain  degré  d’intensité  ;  il  n’existe  pas  toujours  dans 
la  cirrhose  aiguë  :  l’observation  première  que  j’ai  rapportée 
plus  haut  en  est  un  exemple.  Ces  faits  détruisent  complètement 
l’opinion  de  Bright,  qui  admettait  que  dans  les  altérations  du 
foie,  les  hydropisies  sont  dues  aussi  bien  à  l’obstacle  mécani¬ 
que  apporté  à  la  circulation  veineuse,  qu’à  la  suppression  de 
V action  dépuratrice  exercée  par  le  foie  sur  le  sang.  Pour 
pouvoir  admettre  celte  explication,  il  faudrait  que  la  sérosité 
commençât  toujours  par  s’infiltrer  dans  les  membres  inférieurs 
et  ne  se  déposât  pas  dans  le  péritoine  ;  car  on  peut  établir  en 
principe  général  que  telle  est  la  marche  constante  de  toutes  les 
hydropisies  qui  reconnaissent  pour  cause  une  altération  quel¬ 
conque  du  sang.  C’est  ce  qu’on  voit  dans  les  hydropisies  par 
anémie  qui  sont  si  nombreuses,  ainsi  que  dans  les  hydropisies 
par  suite  d’affections  des  reins  ;  je  considère  en  effet  la  maladie 
de  Bright  comme  altérant  d’abord  le  sang  (fait  'prouvé  par  de 
nombreuses  analyses  chimiques),  et  l’hydropisie,  qui  se  déve¬ 
loppe  d'abord  dans  les  membres  inférieurs,  comme  la  suite  des 
changements  survenus  dans  ce  liquide. 

Il  y  a  deux  circonstances,  qui  se  présentent  très  fréquem¬ 
ment  du  reste,  dans  lesquelles  l’oedème  des  extrémités  infé¬ 
rieures  peut  se  développer  à  une  époque  antécédente,  ou  au 
moins  eu  même  temps  que  l’ascite  ;  ce  sont  les  deux  suivantes  : 

1"  Lorsqu’une  maladie  de  Bright  se  développe  en  même 
temps  que  là  cirrhose, — La  présence  de  l’albumine  dans  les  uri¬ 
ne»  permet  de  la  diagnostiquer  avec  certitude. 
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2°  Lorqu’il  existe  une  maladie  du  cœur.  —  Dans  ce  cas,  les 
symptômes  locaux  et  les  signes  fournis  par  la  percussion  et 
l’auscultation  permettent  de  diagnostiquer  très  facilement  cette 
complication. 

Une  circonstance  particulière  peut  se  présenter,  et  il  faut  eri 
être  prévenu,  car  ce  cas  est  beaucoup  plus  compliqué  que  les 
deux  précédents.  Une  cirrhose  du  foie  et  une  maladie  de  Bright 
peuvent  se  développer  simultanément  et  probablement  sous 
l’influence  d’une  même  cause  commune  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  toujours.  —  Un  tel  fait  est  fréquent;  lorsqu’il  en  est 
ainsi,  il  arrive  presque  toujours  que  l’affection  du  rein  mar¬ 
che  beaucoup  pins  rapidement  que  celle  du  foie,  et  donne  lieu 
à  la  production  d’une  hydropisie  des  membres  inférieurs,  alor.S 
que  l’organe  sécréteur  de  la  bile  n’est  pas  encore  assez  altéré 
pour  déterminer  un  épanchement  de  sérosité  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale.  —  L’ascite  peut  mèmè  dans  Cè  cas  sè  produire,  et 
être  la  conséquence  des  progrès  de  la  maladie  du  rèin. —  Lors¬ 
que  les  choses  se  passent  ainsi,  le  diagnostic  est  extrêmement 
difficile,  et  la  présence  de  l’albumine  ne  pertùet  de  diagnosti¬ 
quer  que  la  maladie  de  Bright,  et  la  cirrhose  est  complètemtrit 
méconnue.  —  De  tels  cas  se  rencontrent  très  fréquemment , 
c’est  à  dire  une  maladie  de  Bright  très  avancée  (granulations) 
et  une  cirrhose  au  premier  degré;  cependant  presque  toujours 
les  deux  maladies  ont  commencé  en  même  temps,  et  les  progrès 
peu  avancés  de  l’altération  du  foie  sont  dus  à  la  marche  beau¬ 
coup  plus  lente  de  la  cirrhose  chronique. 

Fonctions  digestives.  —  L’exposé  des  troubles  que  cettè 
fonction  peutprésenterviendra  confirmer  cequè  je  disais  en  com¬ 
mençant  de  la  presque  impossibilité  de  rattacher  à  des  formes 
toujours  à  peu  près  semblables  les  divers  symptômes  dé  la  cir¬ 
rhose,  et  cela  surtout  en  raison  des  complications  hômbrëuses 
et  souvent  très  différentes  que  cette  maladie  peut  présenter.  — 
Nous  avons  signalé  les  lésions  qui,  dans  Un  certain  nombre  de 
cas,  peuvent,  soit  précéder  raltération  du  foie,  soit  aù  con¬ 
traire  en  être  la  conséquence  ;  nous  ïa  VènroUà  donc  intervenir 
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à  chaque  insiaut  soit  pour  empêcher  la  nianifeslaiion  de  cer¬ 
tains  symptômes,  soit  pour  donner  naissance  à  d’autres,  que 
l’on  devra  s’abstenir  de  considérer  comme  dépendant  de  la  ma¬ 
ladie  elle-même.  Si  le  tube  digestif  est  intact,  l’appétit  se  con¬ 
serve  jusqu’à  une  époque  assez  ayancée  delà  maladie,  et  cela 
indépendamment  de  sa  forme  aiguë  ou  chronique;  il  en  sera 
de  même  de  la  soif  qui  n’augmente  pas.  Les  nausées,  les  vo¬ 
missements,  les  digestions  pénibles  sont  rares  et  constamment 
liées  à  des  altérations  de  l’estomac  qui  ont  pu  être  le  point  de 
départ  de  la  maladie,  comme  nous  l’avons  vu  dans  deux  cas 
(cancer  de  l’estomac ,  gastrite  chronique,  avec  épaississement 
des  membranes  et  ulcérations),  ou  qui  ne  se  sont  développées 
que  consécutivement,  comme  nous  en  avons  également  cité 
quelques  cas. 

Les  selles  peuvent  rester  normales  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie  ;  j’ai  constaté  ce  fait  dans  un  cas  de  cirrhose  ai¬ 
guë  et  dans  deux  de  cirrhose  chronique. 

La  constipation  peut  exister;  mais  elle  est  rare,  et  suppose 
une  intégrité  parfaite  dans  la  muqueuse  digestive.  Elle  exis¬ 
tait  dans  les  deux  observations  dont  j’ai  donné  plus  haut  le 
résumé  ;  cependant  elle  n’était  pas  complète ,  et  les  malades 
allaient  de  temps  en  temps  à  la  garderobe.  —  Je  n’ai  jamais 
constaté  la  décoloration  des  matières  fécales,  soit  dans  les  cas 
de  constipation,  soit  dans  les  cas  de  diarrhée,  et  qu’il  y  ait  eu  ou 
non  ictère,  cirrhose  aiguë  ou  chronique.Du  reste,  je  regrette  de 
ne  les  avoir  pas  toujours  examinées  dans  les  cas  que  j’ai  pu  ob¬ 
server;  mais  chez  deux  malades  atteints  de  cirrhose  aiguë  avec 
ictère,  je  suis  parfaitement  certain  qu’elles  avaient  leur  colora¬ 
tion  normale.  — Dans  les  observations  qui  m’ont  été  commu¬ 
niquées,  l’état  des  selles  n’avait  pas  été  non  plus  noté.  Dans 
tous  les  cas  où  les  selles  avalent  été  normales,  et  dans  ceux 
où  il  avait  existé  de  la  constipation  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie,  cet  état  a  été  remplacé  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie  par  une  diarrhée  en  général  peu  abondante.  La  diar¬ 
rhée  a  existé  dans  tous  les  cas  où  nous  ayons  signalé  l’exi- 
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stence  d’altérations  quelconques  dans  l’intestin  grêle  ou  le  gros 
intestin.  —  Cette  diarrhée,  ainsi  que  les  hémorrhagies  intes¬ 
tinales  que  nous  avons  signalées,  dépendaient  donc  de  com¬ 
plications,  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Il  est  enfin  un  fait  fort  important  à  constater,  c’est  que  dans 
tous  les  cas  sans  exception  où  il  existait  une  maladie  de  Bright, 
que  la  muqueuse  intestinale  lut  saine  ou  altérée,  la  diarrhée 
s’est  manifestée  et  a  persisté  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  Cette 
diarrhée  est  la  conséquence  de  l’altération  déterminée  dans  le 
sang  par  la  lésion  des  reins. 

Etat  des  urines.  —  Je  ne  donnerai  ici  que  quelques  pro¬ 
positions  ,  parce  que  Ce  sujet  doit  être  largement  développé 
dans  un  ouvrage  qui  doit  prochainement  paraître  (1). 

L’examen  des  urines,  beaucoup  trop  négligé  dans  les  mala¬ 
dies  autres  que  celles  des  organes  génito-urinaires,  est  fort  im¬ 
portante  à  faire  dans  les  maladies  du  foie  et  spécialement  dans 
la  cirrhose. 

1°  Toutes  les  fois  qu’il  existe  un  Ictère,  les  urines  sont  jaune- 
safrané,  et  contiennent  une  proportion  variable  de  matière  co¬ 
lorante  de  la  bile.  —  La  présence  de  cette  matière  ne  s’oppose 
pas  à  la  manifestation  des  propriétés  suivantes. 

2“  Toutes  les  fois  que  la  cirrhose  parvient  à  un  certain  degré, 
et  qu’elle  donne  lieu  à  la  production  de  symptômes  fonction¬ 
nels  même  légers,  les  urines  sont  ainsi  caractérisées  :  —  Elles 
sont  d’une  couleur  jaune  orangé  très  foncée  et  souvent  rougeâ¬ 
tre,  très  denses,  fortement  acides,  et  chargées  d’une  quantité 
anormale  d’urate  acide  d’ammoniaque,  qui  se  précipite  soit 
spontanément  par  le  refroidissement,  soit  par  l’addition  d’une 
petite  quantité  d’acide  nitrique. — Ce  précipité,  en  général  abon¬ 
dant,  est  presque  constamment  d’un  rouge  vif  et  assez  sembla¬ 
ble  à  du  cinabre. —  Cette  coloration,  attribuée  presque  tou- 


(1)  te  développement  de  celte  proposition  et  celui  de  tout  le  parn- 
graphe  suivant  relaiif  à  l’éiat  des  urinre,  sera  fait  dans  un  ouvrage 
que  je  doî^  publier  sous  peu  avec  M.  le  professeur  Andral,  éfi/r  la  sé¬ 
méiotique  des  urne'. 


70 


CIRRHOSE  DO  FOIE. 


jours  à  l’acide  rosacique  (composé  qui  n’existe  pas),  est  sim¬ 
plement  le  produit  de  la  combinaison  d’un  grand  excès  de 
matière  colorante  avec  l’uraie  acide  d’ammoniaque.  Dans  de 
telles  urines,  la  qiianlilé  d’urée  est  presque  toujours  augmen¬ 
tée.  —  Ainsi,  comme  on  le  voit,  la  modificaiion  qui  survient 
dans  les  urines  est  une  proportion  plus  considérable  de  tous  les 
principes  qui  j  sont  normalement  contenus:  c’est ,  si  je  puis 
ainsi  m’exprimer,  un  liquide  plus  animalisé.  —  Quelle  est  la 
cause  d’un  tel  changement  ?  Est-il  dû  à  la  congestion  vei¬ 
neuse  déterminée  dans  la  substance  corticale  du  rein  par  l’ob¬ 
stacle  puissant  apporté  à  la  circulation  abdominale,  par  suite 
de  l’oblitération  des  divisions  delà  veine-porte,  ou  bien  est-il 
la  conséquence  d’une  action  supplémentaire  exercée  par  les 
reins  pour  remplacer  les  fonctions  du  foie  en  partie  suspendues 
par  suite  de  son  altération  ?  Ce  sont  des  questions  que  nous  ne 
discuterons  pas  icL  La  manifestation  de  ces  propriétés  norma¬ 
les  des  urines  suppose  toujours,  et  nous  insistons  fortement  sur 
ce  caractère,  que  la  cirrhose,  à  quelque  degré  qu’elle  soit,  ait 
donné  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  indépendants  de  toute 
complication. 

L’existence  d’un  cancer  de  l’estomac  (un  cas  cité),  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires  ou  de  maladies  du  cœur ,  n’empêche  en 
aucune  façon  la  modification  des  propriétés  de  l’urine.  Dans  ce 
dernier  cas  seulement,  si  l’infillralion  générale  est  très  consi¬ 
dérable,  il  pourra  se  faire  qu’on  trouve  une  petite  quantité  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines . 

S’il  existe  une  maladie  de  Bright  comme  complication,  deux 
circonstances  pourront  se  présenter. 

1"  Si  la  cirrhose  a  précédé  l’altération  du  rein,  et  si  elle  est 
déjà  parvenue  à  un  degré  avancé,  les  urines  éprouveront  la 
modification  que  nous  avons  décrite  ;  seulement  on  y  trouvera 
une  forte  proportion  d’albumine. 

-  2"  Si,  au  contraire,  les  deux  maladies  sçsont  simultanément 
développées,  l’altération  des  reins  étant  toujours  dans  ce  cas 
plus  avancée  que  celle  du  foie,  il  en  résultera  que  les  urines 
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présenteront  tous  les  caractères  qui  sont  propres  à  la  maladie 
de  Bright,  caractères  que  nous  ne  devons  pas  décrire  ici. 

Telles  sont  les  modifications  éprouvées  par  l’urine  dans  la 
.cirrhose  du  foie;  il  est  toujours  extrêmement  utile  de  les  exa¬ 
miner,  parce  qu’eu  combinant  l’étude  de  ces  altérations  aux 
autres  symptômes  que  j’ai  décrits ,  on  peut  arriver  au  diagno¬ 
stic  de  la  maladie. 

Troubles  de  la  respiration. — Le  seul  symptôme  impor¬ 
tant  à  noter  est  la  dyspnée  qui  résulte  du  développement  consi¬ 
dérable  de  l’abdomen  par  l’épanchement  de  sérosité.  Cette 
dyspnée  oblige  souvent  de  pratiquer  la  ponction . 

Tous  les  symptômes  qu’on  peut  observer  du  côté  de  cet  appa¬ 
reil  et  tous  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation 
indiquent  l’existence  de  complications,  telles  que  la  bronchite 
chronique,  l’emphysème  pulmonaire,  les  tubercules.  Il  est  très 
important  de  les  constater ,  de  noter  le  degré  de  la  maladie  ; 
car  ce  sont  autant  de  circonstances  qui  peuvent  éclairer  l’his¬ 
toire  de  l’étiologie ,  du  diagnostic  et  des  complications  de  la 
maladie  :  nous  ne  devons  pas  les  décrire  ici. 

Troubles  de  circulation.  —  La  percussion  et  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur  permettent  d’établir  le  diagnostic  précis  des  alté¬ 
rations  de  cet  organe  et  doivent  être  prises  en  grande  considé¬ 
ration, 

Dans  la  cirrhose  simple,  aiguë  ou  chronique  et  sans  compli¬ 
cations,  le  pouls  reste  normal,  il  n’y  a  pas  de  fièvre.  Lorsque  la 
maladie  approche  de  la  terminaison  fatale,  il  acquiert  un  cer¬ 
tain  degré  de  fréquence,  mais  il  reste  faible  et  ne  s’accompagne 
pas  de  chaleur  de  la  peau.  Pendant  l’agonie,  il  devient  souvent 
petit,  irrégulier  et  beaucoup  plus  fréquent.  L’absence  de  fièvre 
est  un  caractère  qui  doit  être  noté;  il  permet  de  distinguer  de 
suite  la  cirrhose  de  l’hépatite  chronique.  L’existence  des  ma¬ 
ladies  chroniques  du  poumon  et  du  coeur  modifieront  le  pouls, 
comme  elles  le  modifient  lorsqu’elles  sont  simples.  Il  en  sera  de 
même  des  phlegmasies  de  diverse  nature  qui  viennent  souvent 
compliquer  la  maladie. 
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Troubles  du  système  nerveux.  —  Il  n’existe  aucun  sym¬ 
ptôme  fourni  par  cet  appareil  qui  soit  propre  à  la  cirrhose  du 
foie  ;  nous  devons  considérer  comme  des  complications  acci¬ 
dentelles,  bien  que  liées  d’une  manière  quelconque  à  la  cirrhose, 
le  cas  d’apoplexie  et  celui  du  ramollissement  cérébral  que  nous 
avons  cités. 

Marche  de  lamaladie. — Ce  que  nous  avons  à  dire  du  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  et  de  sa  nvarche  n’est  que  la  consé¬ 
quence  de  l’étude  que  nous  avons  faite  des  symptômes;  nous 
serons  donc  brefs  à  cet  égard. 

La  cirrhose  du  foie  peut  suivre  une  marche  aiguë  ou  une  mar¬ 
che  chronique.  Nous  avons  rapporté  une  observation  dechacune 
de  ces  formes;  et  elles  peuvent  servir  de  types.  La  forme  ai¬ 
guë  est  la  plus  rare  et  simule  assez  bien  une  hépatite  sub-aiguë  ; 
soit  qu’elle  soit  simple  ou  bien  qu’elle  vienne  compliquer  quel¬ 
que  lésion  organique,  elle  débute  par  un  ictère,  une  douleur  ob¬ 
tuse  dans  la  région  du  foie,  et  un  peu  plus  tard  une  ascite.— Ce 
début  n’est  pas  toujours  rapide,  et  dans  un  des  deux  cas  simples 
que  nous  possédons,  l’ictère  existait  déjà  que  l’individu  ne  s’é¬ 
tait  pas  encore  aperçu  qu’il  était  malade  ;  il  ne  s’alita  que  plus 
tard. — Dans  cette  forme,  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  à  moins  de 
qiiêlque  complication  phlegmasique  ;  vers  la  fin  cependant  le 
pouls  s’accélère. — Sa  durée  varie  de  cinq  à  six  semaines;  à  trois 
mois. — Le  cas  que  j’ai  cité  a  duré  un  peu  moins  de  six  semai¬ 
nes.  La  maladie  existait-elle  avant  de  s’être  manifestée  par  quel¬ 
que  symptôme?  cela  est  probable,  mais  évidemment  nous  ne 
pouvons  remonter  à  cette  époque. 

La  cirrhose  aiguë  complique  quelquefois  une  maladie 
organique  (j’ai  cité  un  cas  chez  un  phthisique),  mais  il  est 
difficile  dans  une  telle  circonstance  de  préciser  sa  durée  ;  car 
au  début,  les  symptômes  des  deux  maladies  se  confondent.  Dans 
le  cas  dont  je  parle,  l’ictère  et  l’ascite  n’existèrent  que  les  trois 
dernières  semaines  de  la  vie. 

La  forme  chronique  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  et 
c’est  la  seule  sur  laquelle  les  auteurs  aient  jusqu’à  présent  ap- 


CIRRHOSE  DU  FÔIE. 


73 


pelé  l’attention  sous  le  rapport  symptômatologique.  Au  premier 
degré,  elle  est  tout  à  fait  latente  ;  plus  tard,  son  début  est  extrê¬ 
mement  lent;  elle  commence  par  un  épanchement  de  sérosité 
dans  la  cavité  péritonéale,  lequel  met  un  temps  très  long  à  se 
faire  ;  plus  tard  se  manifeste  la  coloration  particulière  de  la 
peau  dont  j’ai  parlé. — Ces  deux  symptômes,  avec  l’altération 
des  urines,  peuvent,  si  la  maladie  est  parfaitement  simple,  et 
quelquefois  avec  la  constipation,  être  les  seuls  qui  annoncent  la 
maladie,  jusqu’à  ce  qu’il  se  déclare  quèlque  complication 
phlegmasique,  qui  vient  si  fréquemment  terminer  d’une  ma¬ 
nière  fatale  la  maladie.  —  Sa  durée  n’a  rien  de  fixe;  elle  peut 
être  de  quelques  mois  à  plusieurs  années.  La  deuxième  obser¬ 
vation  que  j’ai  citée  estunfait  danslequel  la  maladie  a  duré  plus 
de  deux  ans.  —  La  cirrhose  chronique  est  celle  qui  vient  le  plus 
souvent  compliquer  les  maladies  organiques  du  poumon  et  du 
cœur.  —  Dans  ces  cas ,  elle  est  complètement  latente  tant 
qu’elle  reste  au  premier  degré  ;  (juand  elle  parvient  au  deuxième , 
elle  est  très  difficile  à  diagnostiquer,  et  il  est  impossible  de  fixer 
sa  durée. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  ;  il  est  extrêmement 
rare  d’observer  des  rémissions  ;  elle  marche  presque  toujours 
plus  ou  moins  lentement  vers  une  terminaison  fatale,  qui  est  la 
conséquence  inévitable  de  la  cirrhose  du  foie. 

Des  complications  de  diverse  nature  qui  sont  la  conséquence 

de  la  cirrhose  du  foie,  et  qui  déterminent  le  plus  souvent 

la  mort  des  malades. 

Le  titre  de  ce  chapitre  montre  que  nous  ne  nous  occuperons 
pas  des  lésions  organiques  du  poumon,  du  cœur,  ou  du  tube  di¬ 
gestif,  que  nousavons  signalées  comme  causesde  l’altération  du 
foie  ;  mais  il  se  présente  une  difiîcuUé  que  nous  ne  pouvons 
éviter,  c’est  que  ces  complications  finales  sont  aussi  bien  la  con¬ 
séquence  de  ces  lésions  organiques  que  je  viens  de  citer  que  de 
la  maladie  du  foie,  et  la  cirrhose  se  développe  bien  plus  sou¬ 
vent  sous  l’influence  des  affections  du  cœur  et  de  ces  maladies 
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Chroniques  du  poumon ,  que  sans  elles;  je  serai  donc  souvent 
obligé  de  les  confondre. 

Lorsqu’un  individu  est  atteint  d’une  affection  chronique  quel¬ 
conque,  il  est  extrêmement  fréquent  de  le  voir  succomber  à 
quelques  accidents  aigus.  Ces  accidents  aigus  sont  surtout  des 
phlegmasies  et  des  hémorrhagies;  je  les  passerai  rapidement 
en  revue.  —  En  voici  le  tableau. 


Tableau  des  complications  aiguës,  phlegmasiques  ou  hémor¬ 
rhagiques,  qui  sont  venues  hâter  la  terminaison 
fatale  de  la  maladie. 


Nombre  de  fois.  Nature  des  complications  phlegmasiques  finales. 


Si  cas  de  cirrho¬ 
ses  an  premier 
ouau  deuxième 
degré,  coinpll- 
qnaut  des  lé¬ 
sions  organl- 


10  fols  au  pre¬ 
mier  degré. 

11  au  deuxième. 


!  1  aucune. 

/  2  fois  pneumonie  avec  ramollissement  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale. 

1  apoplexie  pulmonaire  intense,  tout  un 

lobe  détruit. 

2  apoplexie  pulmonaire  médiocre. 

1  apoplexie  pulmonaire  et  pleurésie. 

apoplexie  pulmonaire  et  néphrile  préeor- 

I  diale  (gastrite  ulcéreuse.) 

1  apoplexie  cérébrale  avec  pneumonit!. 

1  ramollissement  du  cerveau. 

1  pneumonie  avec  entéro-colite. 

1  pleurésie. 

1  pleutési’  avec  hémorrhagie  intestinale. 

1  péricardite  aiguë, 

i  bronchite  avec  cystite. 

1  ramollissement  de  la  muqueuse  intesti¬ 

nale. 


5  cas  de  tuber¬ 
cules  pnlmOr- 
nulrescompll- 
qués  de  cir¬ 
rhose;  i  fols  au 
i,  premier  de¬ 
gré,!  fols  au 
deuxième. 


Dans  quatre  des  cinq  cas  il  existait  des  ulcéra¬ 
tions  intestinales. 

Dans  un,  un  hydropneumothorax. 

Dans  un,  une  péricardite  avec  pleurésie  gauche 
et  une  péritonite. 


Traces  d’une  apoplexie  pulmonaire  peu  intense. 
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Nombre  de  fois.  Nature  des  complications  phlegmasit[ues  finales. 


15  cas  de  clp- 
rhose  simple, 
un  seul  pré¬ 
cédé  d’empliy- 
sémc,  et  un  de 
gastrite  cliro- 


j  3  fois  pneumonie,  dont  une  avec  méningite  pu¬ 
rulente  et  une  avec  gangrène  des  ex- 
trénâilés  inférieures  due  à  la  distension 
de  la  peau. 

1  hémorrhagie  intestinale  avec  des  altéra¬ 

tions  du  tube  digestif. 

2  hématémèse,  dont  une  fois  avec  épaississe- 

I  ment  et  ulcération  de  la  muqueuse  gas¬ 

trique,  et  une  avec  péritonite. 

1  hémorrhagie  sous  péritonéale  considé¬ 

rable. 

2  péritonite,  dont  une  avec  pleuro-pneu- 

monie  droite. 

1  épaississement  de  la  muqueuse  du  colon. 
5  aucune  complication  phlegmasique  fi- 

\  nale. 


Ce  tableau  me  dispense  de  développements  ;  il  nous  conduit 
à  conclure  que ,  dans  la  cirrhose  simple  ou  compliquée,  des 
phlegmasies  aiguës  ou  des  hémorrhagies  se  développent  avec 
une  grande  facilité,  et  viennent  constituer  des  maladies  inter¬ 
currentes  qui  déterminent  presque  toujours  la  mort  des  mala¬ 
des.  —  Elles  sont  aussi  bien  la  conséquence  de  l’altération  du 
foie  que  des  maladies  organiques  qui  l’ont  précédée ,  et  ont 
amené  son  développement. 

Diagnostic. — Je  suis  entré  assez  amplement  dans  l’étude 
des  symptômes,  pour  n’être  pas  obligé  ici  de  revenir  sur  une 
foule  de  détails  :  je  pense  qu’il  suffira  de  comparer  les  symptô¬ 
mes  des  autres  maladies  du  foie  qui  peuvent  être  confondus 
avec  ceux  delà  cirrhose.  On  peut  confondre  la  cirrhose  du  foie 
et  surtout  la  cirrhose  simple  avec  : 

1° Dhydropisîe  enkystee. — Symptômes  analogues  dans  les 
deux  maladies. — Tuméfaction  du  ventre  et  développement  lent 
d’une  ascite.  —  Infiltration  des  extrémités  lorsque  l’épanche¬ 
ment  acquiert  un  haut  degré  d’intensité. —  Enfin,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  trouble  fonctionnel  de  la  respiration  et  de  là  diges¬ 
tion. Absence  de  fièvre. 

Symptômes  dissemblalles  et  propres  à  l’hydropisie  enkys- 
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tee.  —  Développenient’plus  lent  du  ventre,  qui  prend  quelque¬ 
fois  une  forme  particulière. — Absence  de  coloration  de  la  peau. 
—  Absence  de  l’altération  des  urines. —  Développement  exclu¬ 
sif  chez  les  femmes. 

2“  Avec  la  péritonite  chronique.  —  Symptômes  analogues 
dans  les  deux  maladies.  —  Tuméfaction  lente  du  ventre.  — 
Amaigrissement  des  extrémités.  —  Urines  souvent  chargées 
d’un  excès  d’urate  acide  d’ammoniaque,  denses  et  acides. 

Symptômes  dissemhlàbles.  — Absence  de  coloration  de  la 
peau.  — Fièvre  continue  ou  avec  exacerbations. —  Fréquentes 
douleurs  du  ventre,  soit  spontanément,  soit  par  la  pression. — 
Existence  presque  constante  de  tubercules  pulmonaires. 

3°  Avec  l’he’patite  chronique. —  Symptômes  analogues. — 
Coloration  de  la  peau.  —  Altération  des  urines.  —  Douleurs 
obtuses  du  foie  que  nous  avons  signalées  dans  quelques  cas  do 
cirrhose  aiguë. 

Symptômes  dissemhlahles . —  Hypertrophie  du  foie. —  Dou¬ 
leur  plus  vive.  —  Mouvements  fébriles  continus  ou  avec  des  in¬ 
termittences.  —  Absence  d’ascite. 

h°  Avec  le  cancer  du  foie.  —  Symptômes  analogues.  — 
Altération  de  la  peau.  —  Même  altération  des  urines.  —  Ab¬ 
sence  de  fièvre,  sauf  à  la  fin .  —  Quelquefois,  vers  la  fin  de  la 
maladie,  il  s’épanche  une  petite  quantité  de  sérosité  dans  l’ab¬ 
domen. 

Symptômes  dissemblables.  — Hypertrophie  du  foie. —  Dou¬ 
leurs  de  cette  région  dans  quelques  cas.  —  Absence  d’ascite. — 
Quelquefois,  vers  la  fin  de  la  maladie,  infiltration  des  extrémi¬ 
tés  inférieures.  —  Ictère  plus  fréquent.  —  A  la  fin,  fièvre  hec¬ 
tique.  —  Existence  assez  fréquente  de  cancer  dans  d’autres 
organes. 

Voici  une  analyse  de  la  fréquence  de  ces  symptômes  dans  dix 
cas  de  cancer  du  foie  insérés  dans  la  Clinique  médicale  de 
M.  Andral  : 

Sous  le  rapport  de  l’ictère.  —  Dans  dix  cas,  il  y  eut  cinq; 
fois  ictère,  et  cinq  fois  il  manquait. 
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Sous  le  rapport  du  volume.  —  Sur  ces  dix  cas,  huit  fois  le 
fuie  était  hypertrophié,  et  deux  fois  non  augmenté. 

Sous  le  rapport  de  l’hydropisie.  —  Sur  dix  cas,  deux  fois 
ascite  peu  considérable,  huit  fois  absence  d’épanchement. 

La  cirrhose  du  foie  ne  peut  être  confondue  avec  la  maladie 
de  Bright,  ou  les  affections  du  cœur;  mais  elle  est  souvent  diffi¬ 
cile  à  reconnaître  quand  elle  se  développe  en  même  temps  que 
la  première  de  ces  maladies ,  et  vient  compliquer  la  seconde; 
il  en  est  de  même  lorsque  l’altération  du  foie  vient  compliquer 
des  tubercules  pulmonaires.  Nous  avons  donné  tes  symptômes 
souvent  légers  et  peu  caractérisés  qui  annoncent  son  dévelop¬ 
pement  ,  et  nous  n’y  reviendrons  pas  ;  nous  rappellerons  seule¬ 
ment  que  dans  le  cas  de  complication  surtout,  la  cirrhose  au 
premier  degré  est  presque  toujours  complètement  latente. 

Traitement.  —  Toutes  les  recherches  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  symptômatologie  doivent  avoir  en  définitive  pour 
but  de  conduire  à  quelque  résultat  utile  pour  la  thérapeutique; 
malheureusementles  travaux  auxquels  je  me  suis  livré  ne  m’out 
permis  d’en  tirer  aucune  conclusion  utile.  .4.près  avoir  analysé 
le  traitement  employé  dans  chacun  des  cas  qui  ont  servi  debase 
t\  mon  mémoire,  j’ai  été  conduit  à  admettre  que  les  moyens  mis 
en  usage,  tels  que  les  sangsues  ,  les  vésicatoires  ,  les  cautères 
appliqués  sur  la  région  du  foie,  les  révulsifs,  les  diurétiques, 
les  purgatifs  répétés ,  n’ont  jamais  été  d’aucune  utilité ,  n’ont 
apporté  aucune  amélioration  dans  les  symptômes,  ni  jamaisdé- 
terminé  de  rémission.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  la  ponction  a 
été  pratiquée ,  et  même  plusieurs  fois ,  je  l’ai  faite  moi-même 
deux  fois,  mais  constamment  la  récidive  a  eu  lieu,  et  l’épan¬ 
chement  péritonéal  s’est  reformé  rapidement.  Il  faut  donc  at¬ 
tendre  que  de  nouveaux  faits  ou  des  expériences  tentées  dans 
ce  but  conduisent  à  quelques  résultats  thérapeutiques. 

Conclusions  générales. 

Des  faits  contenus  dans  ce  mémoire,  je  crois  qu’on  peut  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 


7$  CIRRHOSE  DU  FOIE. 

1“  La  cirrhose  du  foie  estune maladie  caractérisée  par  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  substance  jaune  du  foie.  Cette  hypertrophie 
est  due  à  l’inflltration  de  cette  même  substance  par  une  matière 
plastique ,  de  nature  albumino-flbrineuse ,  qui ,  d’abord  ayant 
un  certain  degré  de  mollesse  (premier  degré  de  cirrhose),  perd 
ensuite  une  partie  de  l’eau  qu’elle  contenait,  se  contracte,  et, 
entraînant  avec  elle  la  substance  quelle  infiltre ,  détermine 
ainsi  l’atrophie  et  le  ratatinementdu  foie  (deuxième  degré). 

2"  Au  premier  degré  de  la  cirrhose ,  il  y  a  augmentation  lé¬ 
gère  ou  conservation  du  volume  du  foie.  La  substance  jaune 
occupe  un  espace  plus  considérable;  elle  semble  aréolaire  et 
est  traversée  en  tous  sens  par  des  lignes  rougeâtres  irrégulières 
qui  indiquent  la  compression  de  la  substance  rouge.  Au 
deuxième  degré,  il  y  a  ratatinement,  atrophie  du  foie,  il  est  plus 
dur,  augmente  de  consistance,  coloré  en  jaune,  et  souvent  d’un 
aspect  uniforme.  On  trouve  souvent  cet  organe  transformé  en 
une  multitude  de  granulations  jaunâtres  agglomérées,  de  gran¬ 
deur  et  de  volume  divers,  et  soudées  ensemble. 

3°  La  cirrhose  du  foie  reconnaît  pour  point  de  départ  une 
hyperémie  habituelle  du  foie,  hyperémie  soit  active,  soit  méca¬ 
nique. 

â"  La  cirrhose  du  foie  vient  très  fréquemment  compliquer 
des  maladies  organiques  du  cœur  ou  des  poumons ,  telles  que 
hypertrophie  du  cœur ,  emphysème  du  poumon ,  tubercules 
pulmonaires,  affections  dans  lesquelles  on  peut  facilement  dé- 
monlrer  la  fréquence  et  peut-être  la  constance  delà  production 
des  congestions  sanguines  du  foie,  sauf  toutefois  la  dernière. 

5“  Les  autres  influences  que  l’on  peut  considérer  comme 
causes  de  la  cirrhose  sont  les  maladies  chroniques  du  tube  di¬ 
gestif,  et  surtout  celles  de  sa  pariie  supérieure,  la  mauvaise  ali¬ 
mentation ,  les  excès  de  boissons  alcooliques ,  les  excès  de  tra¬ 
vaux,  les  émotions  morales.  As^ez  souvent  on  ne  peut  lui  assi¬ 
gner  aucune  cause. 

6"  Les  symptômes  de  la  cirrhose  du  foie  sont  nuis  presque 
toujours  quand  la  maladie  reste  au  premier  degré.  Au  deuxième 
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degré  ils  peuvent  être  négatifs  ou  positifs;  ils  sont  négatifs  en 
ce  sens,  qu’il  n’existe  qu’un  ascite  et  qu’on  n’admet  l’altération 
du  foie  que  par  voie  d’exclusion  de  toutes  les  autres  causes  aux¬ 
quelles  on  peut  attribuer  cet  épanchement. 

Les  symptômes  qu’on  peut  considérer  comme  positifs  sont  : 
1“  le  volume  du  foie;  2°  l’état  de  la  peau  ;  3»  les  hydropisies; 
li‘>  l’état  des  urines  ;  5»  les  troubles  des  fonctions  digestives. 

70  Les  complications  consécutives  qui  peuvent  survenir  sont 
les  suivantes  ;  1°  des  lésions  aiguës  ou  chroniques  du  tube  di¬ 
gestif  qui  sont  déterminées  par  la  gêne  apportée  dans  la  circu¬ 
lation  veineuse  de  l’abdomen ,  par  l’oblitération  des  petites  di¬ 
visions  de  la  veine-porte  ;  2“  des  phtegraasiés  aiguës  de  mem¬ 
branes  séreuses  ou  des  organes  parenchymateux  qui ,  dévelop¬ 
pées  dans  cette  maladie  comme  dans  toute  affection  chronique, 
viennent  le  plus  souvent  hâter  la  terminaison  fatale  ;  3®  Des 
hémorrhagies  chroniques. 

Toutes  ces  complications,  et  surtout  la  troisième  espèce,  peu¬ 
vent  aussi  bien  se  rattacher  aux  lésions  organiques  qui  ont  pré¬ 
cédé  la  cirrhose  du  foie  qu’à  cette  dernière  maladie. 

8®  Le  diagnostic  est  souvent  difficile,  sa  terminaison  con¬ 
stamment  fatale,  et  le  traitement  n’a  jamais  exercé  une  influence 
heureuse  sur  lamarchede  cettemaladie. 


ESSAI  SUR  LA  PATHOLOGIE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  (1). 

Far  le  docteor  'Wii.UaM  Budd. 

Les  fonctions  de  la  moelle  épinière  ont  fort  occupé  les  phy¬ 
siologistes  dans  ces  derniers  temps ,  et  ont  été  étudiées  avec 
beaucoup  de  saccès  par  Marshall  Hall  (voyez  len®  de  janvier 
des  Archives},  Muller,  Yolekmann  et  d’autres.  Le  fait  suivant 
est  résulté  de  leurs  recherches  :  Quand ,  chez  un  animal ,  la 
cjtnnexion  de  la  moelle  épinière  avec  le  cerveau  est  rompue 


(1)  Extrait  àes  Medico-chirursical  transactions,  t.XXlI.  1839. 
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par  la  décapitation  ou  autrement. ,  si  l’on  vient  à  appliquer  un 
stimulus  à  la  surface  du  corps ,  l’influence  de  ce  stimulus  est 
ü-ansmise  à  la  moelle  épinière,  et  de  là,  réfléchie  aux  nerfs 
moteurs,  elle  détermine  la  contraction  de  différents  muscles. 
Les  expériences  qui  manifestent  les  divers  modes  de  cette  ac¬ 
tion  prouvent  avec  certitude  que  l’organe  des  sensations  et  de 
la  volonté  n’est  plus  en  jeu.  La  part  que  prend  la  moelle  épi¬ 
nière  à  ce  phénomène  a  été  désignée  sous  le  nom  A.&  fonction 
réfléchie. 

Les  recherches  des  physiologistes  ont  consisté  surtout  en 
expériences  sur  les  animaux  d’un  ordre  inférieur.  Le  but  de  ce 
mémoire  est  de  montrer  que,  dans  certaines  circonstances,  la 
fonction  réfléchie  s’exécute  chez  l’homme  comme  chez  les  ani¬ 
maux  décapités. 

Obs.  I.  John  Lang,  âgé  de  43  ans,  présenta  une  courbure  de  la 
colonne  vertébrale ,  vers  sa  dix-huitième  année,  avec  paraplégie j 
la  paralysie  disparut  au  bout  de  vingt-trois  mois  environ,  mais 
il  y  eut  deux  récidives  :  la  première  après  un  intervalle  de  12  an*, 
la  seconde  deux  années  plus  tard.  Chaque  fois  elle  succéda  à  des 
efforfs  prolongés,  mais  elle  ne  dura  pas  plus  de  quelques  semaines 
Quand  je  vis  le  malade,  c’était  la  quatrième  récidive,  et  la  paralysie 
avait  quinze  mois  de  date.  La  courbure  de  l’épine  n’avait  pas  aug¬ 
menté  depuis  la  première  atteinte ,  et  dans  les  intervalles  men¬ 
tionnés  plus  haut,  la  santé  était  tout  à  fait  bonne.  On  ne  nota 
jamais  aucun  signe  d’abcès  ;  dans  les  trois  premières  atteintes,  la 
sensibilité  avait  été  presque  abolie  dans  les  membres  paralysés, 
mais  ou  n’y  avait  pas  remarqué  de  mouvements  involontaires. 
Entre  le  mois  de  juillet  1836  et  avril  183')',  je  recueillis  les  détails 
suivants  ;  saillie  du  dos,  sans  déviation  latérale,  qui  comprend 
les  vertèbres  dorsales ,  depuis  la  cinquième  jusqu’à  la  onzième 
inclusivemént  ;  les  apophyses  épineuses  sont  très  proéminentes  ; 
très  légère  douleur,  seulement  à  la  pression. 

La  sensibilité  de  la  moitié  inférieure  du  corps  est  diminuée  à 
partir  de  l’ombilic  ;  elle  est  presque  abolie  dans  les  extrémités  infé¬ 
rieures  j  le  malade  sent  à  peine  un  fort  pincement;  pas  de  mou¬ 
vements  volontaires  dans  ces  membres.  Une  fois  ou  deux,  en  faisant 
de  grands  efforts  de  volonté,  il  put  exercer  un  mouvement  limité 
du  premier  et  du  second  orteil  :  mais  ce  mouvement  à  peiné  mar¬ 
qué  ,  se  montra  une  ou  deux  fois ,  et  ne  se  répéta  plus.  Le  malade 
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ne  peut  commander  à  d’autres  mouvements  dans  les  jambes ,  et 
néanmoins  si  l’on  vient  5  pincer  ou  à  piquer  la  peau, le  membre  corres¬ 
pondant  est  pris  de  sautillements  très  vifs  ;  les  orteils  sont  rétractés 
vers  la  plante  des  pieds;  le  pied  est  relevé  vers  le  talon,  et  le  genou 
fléchi.  Cet  état  de  tension  persiste  quelques  secondes  après  la 
cessation  du  stimulus,  puis  il  y  a  relâchement  soudain.  Une  fois  ou 
deuxj  tandis  qu’on  excitait  ainsi  la  jambe  gauche,  les  deux  pre¬ 
miers  orteils  du  pied  droit  se  rétractèrent  simultanément;  l’inverse 
n’arriva  jamais, et  généralement,  quand  une  jambe  remuait,  l’autre 
restait  immobile,  à  moins  qu’on  n’appliquât  les  stimulus  sur  toutes 
deux  à  la  fois.  Les  contractions  dues  à  la  stimulation  de  la  jambe 
gauche  étaient  plus  fortes  que  celles  qu’une  même  cause  déterminait 
dans  la  droite  ;  le  pincement  ou  la  piqûre  étaient  sentis  par  le  ma¬ 
lade,  mais  l’application  d’un  stimulus  dont  il  n’avait  pas  la  con¬ 
science  ,  excitait  des  mouvements  beaucoup  plus  vifs. 

Quand  on  passe  légèrement  une  plume  sur  la  plante  du  pied , 
on  détermine  des  convulsions  encore  plus  fortes;  elles  se  succèdent 
par  secousses  rapides,  qui  durent  aussi  longtemps  que  le  stimulus. 
Dans  ces  expériences ,  le  malade  n’a  aucune  conscience  du  con¬ 
tact  exercé;  toutes  les  fois  qu’on  lui  demande  s’il  sent  quelque 
chose,  il  répond  invariablement  :  a  Non ,  je  ne  sens  rien  ;  mais  vous 
voyez  que  ma  jambe  sent  assez  bien.  »  Quand  toute  autre  partie 
du  membre  est  irritée  de  la  môme  manière ,  les  convulsions  sont 
très  faibles,  et  beaucoup  moins  vives  que  par  un  pincement  ou  une 
piqûre.  En  chatouillant  différents  points  de  la  moitié  supérieure 
du  corps,  on  ne  produit  aucun  mouvement  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  bien  que  ce  chatouillement  provoque  le  rire. 

Des  convulsions  semblables  à  celles  qui  ont  été  déjà  décrites 
résultent  constamment  de  la  défécation  et  de  l’émission  des  urines  : 
elles  sont  alors  plus  fortes  que  dans  toute  autre  circonstance,  en 
sorte  qu’on  est  obligé  de  tenir  le  malade  pour  qu’il  ne  tombe  point  ; 
pendant  l’expulsion  des  fèces,  les  convulsions  se  suivent  rapide¬ 
ment  ,  et  le  passage  des  matières  et  de  l’urine  est  interrompu  par 
moments  :  à  la  lin  de  ces  excrétions ,  les  convulsions  deviennent 
plus  faibles,  et  le  jet  de  l’urine  est  continu.  Pendant  la  miction, 
plus  la  vessie  est  distendue ,  plus  les  mouvements  convulsifs  sont 
vifs.  Le  malade  sent  peu  le  passage  des  urines.  De  légères  contractions 
involontaires  ontlieu  dansles  jambes,  quand  la  vessie  est  distendue,  et 
quand  il  y  a  envie  d’aller  à  la  garderobe.  Dans  toutes  ces  circonstan¬ 
ces,  les  convulsions  sont  tout  à  fai  t  involontaires,  et  la  volonté  ne  peut 
ni  les  modérer,  ni  les  influencer  en  aucune  façon;  les  émotions 
in*-vin,  6 
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morales  ne  les  renouvellent  pas.  La  sensibililé  est  parfaitement 
intacte  dans  la  moitié  supérieure  du  corps.  L’appétit  est  bon  ,  les 
digestions  sont  régulières;  il  y  a  peu  d’amaigrissement,  et  point 
d’atrophie  des  jambes. 

Lang  resta  dans  le  même  état  jusqu’au  printemps  de  183?,  pendant 
leipiel,  sans  qu’on  lit  aucun  remède,  la  motilité  normale  et  la  sensibi¬ 
lité  revinrent  par  degrés  dans  les  jambes  ;  à  mesure  que  la  puissance 
des  mouvements  volontaires  augmentait,  la  tendance  aux  mou¬ 
vements  involontaires  diminuait.  Quand  je  vis  le  malade  pour  la 
dernière  fois ,  il  pouvait  marcher  un  peu  avec  des  béquilles ,  et 
rester  ainsi  plusiènrs  heures;  mais  toujours  il  était  obligé  de  se 
faire  tenir  les  jambes  lorsqu’il  allait  à  la  garderobe.  A  l’époque  où 
la  paralysie  était  la  plus  complète,  il  y  eut  un  peu  de  difficulté 
à  respirer  et  des  palpitations  :  ces  phénomènes  devenaient  tou¬ 
jours  plus  intenses  quand  le  malade  s’endormait,  de  sorte  qu’il 
était  aussitôt  réveillé  par  l’anxiété  qui  en  était  la  suite. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  réunion  de  deux 
circonstances  curieuses  :  1°  la  perte  totale  des  mouvements 
volontaires  dans  les  extrémités  inférieures;  2"  l’existence  de 
contractions  involontaires  dans  les  muscles  à  la  suite  de  l’ap¬ 
plication  d’un  stimulus  sur  la  peau  ou  sur  les  membranes  mu¬ 
queuses.  Ces  contractions  étaient  sans  doute  semblables  à  celles 
qu’on  observe  chez  un  animal  décapité ,  et  elles  étaient  provo¬ 
quées  de  la  même  manière.  La  sensibilité,  quoique  non  éteinte 
dans  les  extrémités  inférieures,  ne  fut  pour  rien  dans  la 
production  des  mouvements  involontaires;  car  ils  étaient 
toujours  plus  vifs  quand  l’application  du  stimulus  n’é^ait  pas 
sentie  par  le  malade ,  quand ,  par  exemple ,  on  passait  légè¬ 
rement  une  plume  sur  la  plante  du  pied. 

Remarquons  également  que  les  émotions  morales  n’amenaient 
jamais  de  convulsions.  Quoique  la  paralysie  durât  depuis  près 
de  deux  ans  ,  les  extrémités  inférieures  avaient  conservé  leurs 
forces.  Dans  la  paraplégie  avec  abolition  complète  de  la  moti¬ 
lité  ,  l’atrophie  des  membres  paralysés  est  d’ordinaire  consi¬ 
dérable. 

Obs.  I1.  Une  jeune  femme,  de  constitution  scrofuleuse,  après  avoir 
été  âfféctée  de  carie  des  vertèbres  bérvicales  fut  prise  de  paralysie 
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desbras,  etpeu  après  de  la  jambe  droite. Quandje  la  vis,  je  trouvai  aux 
bras  une  paralysie  complète  de  la  molili  té,  avec  diminution  de  la  sen- 
sibilité.La jambe étailaus.d  paralysée,  maisonydéierminait  des  con¬ 
tractions  involontaires  dans  les  mêmes  circonstances  que  pour  le  cas 
précédent,  et  avec  plus  de  facilité.  Le  plus  léger  déplacement  des 
couvertures  en  contact  avec  le  membre  donnait  lieu  à  de  fortes 
contractions; puis,  au  bout  de  quelques  secondes  ,  les  muscles  se 
relâchaient  soudain ,  et  le  membre  retombait  dans  sa  position  pre¬ 
mière.  Chaque  fois  qu’on  renouvelait  le  stimulant ,  la  contraction 
était  moindre  qii’auparavant.  Les  convulsions  excitées  parla  défé¬ 
cation  et  l’émission  des  urines  étaient  beaucoup  plus  marquées 
pendant  la  durée  de  ces  excrétions;  le  bras  droit  se  convulsait 
comme  la  jambe,  mais  beaucoup  moins.  La  sensibilité  était  peu 
diminuée.  Il  n’y  eut  jamais  de  convulsions  dans  le  bras  ni  dans  la 
jambe  gauches.  La  jambe  droite,  quand  la  vessie  était  distendufe', 
était  aussi  prise  de  convulsions  avec  douleurs  analogues  aux 
crampes.  Les  déjections  étaient  volontaires  ;  sa  sensibilité  et  la 
volonté  étaientintactes  partout  ailleurs.  L’intelligence  et  la  mémoire 
n’avaient  pas  diminué. 

Cette  jeune  femme  vit  ses  forces  s’épuiser  graduellement,  et  elle 
mourut  avec  des  symptômes  de  suffocation.  L’autopsie  ne  fut  pas 
faite. 

La  diminution  successive  de  l’intensité  des  convulsions  à 
chaque  excitation  nouvelle ,  montre  que  l’action  motrice  réflé¬ 
chie  peut  s’épuiser,  comme  l’aciion  volontaire.  C’est ,  du  reste  , 
le  seul  cas  où  j’aie  observé  des  convulsions  douloureuses. 

Obs.  III. —Robert  Holland,  matelot  de  17  ans,  robuste  et  jus¬ 
qu’alors  bien  portant ,  tomba  sur  le  dos,  du  haut  d’un  mât,  ce  qui 
ne  l’empêcha  pas  cependant  de  continuer  son  service.  Depuis  lors 
il  se  plaignait  parfois  de  douleurs  et  de  faiblesse  dans  les  reins.  Vers 
le  commencement  de  décembre,  il  avait  de  la  difficulté  à  courir,  et 
cette  faiblesse  des  jambes  augmentant,  il  se  mit  au  lit  le  4  janvier. 
11  ne  pouvait  alors  ni  se  tenir  debout,  ni  mouvoir  les  extréraiték  iiî- 
ferieures  :  celles-ci  étaient  dans  l’extension,  très  raides,  avec  inté¬ 
grité  de  la  sensibilité ,  sauf  un  léger  engourdissement  dans  les 
cuisses.  Les  bras  avaient  conservé  leur  force.  Quelques  jours  après, 
l’émission  des  urines  était  un  peu  difficile. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  11  mars  1838,  on  constata  l’état 
suivant;  sensibilité  des  extrémités  inférieures  intacte,  abolitibB 
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lies  tnoiivemenis  volontaires  dans  ces  membres  qui  sont  raides  par 
suite  d’une  contraction  permanente  dans  les  muscles.  Les  jambes 
sont  quelquefois  étendues,  quelquefois  fléchies  sur  la  cuisse,  et  le 
passage  de  l’une  à  l’autre  position  est  tout  &  fait  involontaire.  Quand 
elles  sont  dans  l’extension ,  il  faut  une  grande  force  pour  les  fléchir, 
et  quand  la  puissance  cesse,  elles  reprennent  aussitôt  leur  position 
première;siron  pince  lapeau,le  membre  correspondant  sautille  avec 
force  :  s’il  était  préalablement  dans  l’extension,  il  se  place  momenta¬ 
nément  dans  la  flexion  et  vice  wma. Parfois, quand  on  stimule  une 
jambe  l’autre  s’en  ressent  ;  la  contraction  musculaire  ainsi  provo¬ 
quée  est  très  forte;  elle  est  tout  à  fait  involontaire,  et  l’influence  de 
la  volonté  ne  la  modifie  aucunement.  Si  l’on  pince  toute  autre  partie 
du  corps,  on  ne  détermine  pas  de  mouvements  semblables;  mais 
quand  le  malade  urine,  ses  deux  jambes  s’agitent  comme  lorsqu’on 
les  pinçait.  Quand  les  jambes  ont  été  beaucoup  excitées  par  ces  pin¬ 
cements,  elles  sont  prises  d’un  tremblement  qui  dure  quelques  mi¬ 
nutes.  11  en  est  de  même  après  l’émission  des  urines;  aucune 
douleur  ni  sensation  de  fatigue  dans  les  jambes.  Les  déjec¬ 
tions  sont  volontaires.  Il  existe  une  courbure  de  l’épine  formée 
par  la  saillie  des  vertèbres  dorsales ,  depuis  la  quatrième  jusqu’à  la 
neuvième  inclusivement.  Motilité  et  sensibilité  intactes  dans  tous 
les  autres  points  du  corps.  Santé  générale  assez  bonne.  Plus  lard, 
les  jambes  devinrent  un  peu  moins  raides  ;  on  pouvait  encore,  en 
les  pinçant  ou  en  les  chatouillant,  déterminer  des  mouvements 
convulsifs ,  beaucoup  phis  faibles  qu’auparavant. 

Au  commencement  d’avril,  le  malade  fut  pris  d’une  hémoptysie 
abondante,  puis  les  autres  symptômes  de  la  phthisie  se  dévelop¬ 
pèrent  rapidement ,  de  larges  eschares  se  formèrent  au  sacrum  et 
aux  hanches;  l’intelligence  persista;  les  extrémités  inférieures 
étaient  complètement  privées  de  mouvements  volontaires,  avec  con¬ 
servation  de  la  sensibilité.  Jnsqn’à  la  fin  on  put  déterminer  dans  les 
jambes  de  légères  convulsions.  La  mort  eut  lieu  le  3  mai. 

Autopsie.  —  Les  vertèbres  qui  formaient  la  courbure  furent  sé¬ 
parées  ;  leurs  lames  étaient  un  peu  ramollies,  surtout  du  côté  droit  : 
quand  on  les  incisa,  il  s’écoula  une  petite  quantité  de  pus  déposé  du 
côté  droit  de  la  moelle ,  sur  la  face  externe  de  la  méninge  rachi¬ 
dienne.  Celte  membrane,  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi,  éten¬ 
due  correspondante  à  la  saillie  de  l’épine,  était  d’un  gris  noirâtre 
et  elle  était  plus  injectée  que  les  portions  supérieures  et  inférieures, 
dont  l’aspect  paraissait  normal.  Au  dessous  de  la  courbure,  la  mé¬ 
ninge  était  distendue  par  une  sérosité  transparente.  Le  diamètre  de 
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la  moelle  éta^it  très  rétréci  dans  la  portion  qui  répondait  à  la  cour¬ 
bure.  Le  cordon  rachidien  fut  enlevé  avec  sa  gaine  qu’on  ouvrit,  et 
qui  ne  contenait  pas  de  pus.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient 
très  flexueuxet  gorgés  de  sang  rouge  dans  les  points  situés  au  dessus 
et  au  dessous  de  la  courbure,  mais  surtout  au  dessous  ;  ils  l'étaient 
beaucoup  moins  vis  à  vis  la  courbure.  Quant  à  la  moelle  même, 
son  volume  était  ordinaire  ;  la  portion  correspondante  à  la  cour¬ 
bure  était  ramollie  postérieurement,  dans  une  longueur  d’environ 
deux  pouces.  La  substance  nerveuse  n’était  pastoutà  fait  diffluente, 
mais  elle  se  détachait  par  lambeaux  quand  on  versait  dessus  un  lé¬ 
ger  filet  d’eau;  les  autres  parties  résistaient  à  l’action  d’unméme 
courant.  Ce  ramollissement  était  beaucoup  plus  marqué  postérieu- 
ment,  la  moitié  antérieure  résistant  à  une  traction  assez  forte.  La 
portion  malade  était  sans  injection  et  parfaitement  blanche;  les 
nerfs  qui  eh  partent  étaient  fermes  et  d’aspect  normal  ;  partout 
ailleurs  la  moelle  semblait  exemple  d’altération.  Lorsqu’on  eut  en¬ 
levé  les  organes  thoraciques,  on  trouva  un  abcès  qui  environnait  le 
corps  des  vertèbres  malades,  et  dont  la  paroi  antérieure  étailformée 
parle  ligament  vertébral  antérieur;  il  contenait  un  pus  grumeux, 
jaune,  inodore.  Les  deux  poumons  étaient  farcis  de  granulations 
grises  et  de  tubercules  en  partie  ramollis;  le  droit  était  hépatisé. 

Chez  ce  malade,  l'absence  de  toute  espèce  de  fatigue  dans 
les  extrémités  inférieures,  quand  les  mouvements  musculaires 
avaient  duré  si  longtemps,  est  une  circonstance  notable  ,  qui 
semble  démontrer  que  la  fatigue  est  liée  uniquement  à  l’exer¬ 
cice  des  actions  volontaires  :  cette  fatigue  ne  se  remarque  pas 
pour  les  sphincters.  Constatons  aussi  que  la  sensibilité  des 
jambes  était  intacte,  bien  que  les  colonnes  postérieures  de  la 
moelle  épinière  fussent  seules  affectées. 

Des  phénomènes  d’action  réfléchie  semblables  à  ceux  que 
nous  présentent  les  observations  précédentes  sont  les  phéno¬ 
mènes  les  plus  frappants  de  l'apoplexie  de  la  protubérance 
annulaire. 

M.  Cruveilhier  a  emprunté  à  l’ouvrage  de  M.  OllivLer  le  fait 
suivant  : 

«Un  homme,  qui  travaillait  en  plein  air,  se  plaint  toulà  coup 
d’un  bourdonnement  d'oreilles,  de  douleurs  vives;  dso  lève  et  se 
met  à  courir,  comme  pour  échapper  au  danger  qui  le  menace  ;  il 
tombe  ;  perle  do  connaissance ,  respiration  fréquente,  irrégulière, 
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bruyante,  parfois  stertoreuse.  Il  y  a  eu  deux  éternuements  violents, 
raideur,  convulsion  des  membres,  alternant  avec  un  étal  de  col- 
lapsus,  écume  à  la  bourbe,  état  épilepliforrae.  Il  mourut  au  bout 
de  cinq  heures ,  et  ne  fut  pas  observé  pendant  les  deux  dernières. 
On  ne  put  pas  déterminer  si  la  sensibilité  était  ou  non  abolie.  Seu¬ 
lement  on  observa  un  mouvement  convulsif  du  bras  droit,  au  mo¬ 
ment  où  l’on  pinça  la  peau  de  ce  membre ,  et  un  mouvement  sem¬ 
blable  au  moment  où  l’on  incisa  les  téguments  en  pratiquant  une 
saignée.» 

M.  Cruveilhier  remarque  avec  justesse  que  ces  mouvements 
n’étaient  pas  un  indice  de  sensibilité ,  et  que  souvent ,  dans  la 
paraplégie ,  il  en  a  constaté  de  semblables,  indépendants  de  la 
volonté.  Cette  interprétation  du  fait  est  sans  doute  la  véritable , 
elles  convulsions  décrites  plus  haut  étaient  des  manifestations 
de  la  fonction  réfléchie  de  la  moelle.  M.  Ollivier  dit  aussi  qu’il 
a  vu  plusieurs  exemples  d'apoplexie  de  la  protubérance,  au 
moment  de  l’attaque,  et  qu’il  a  toujours  observé  des  convul¬ 
sions  dans  les  extrémités. 

Obs.  IV.  Thomas  Colborn,  âgé  de  26  ans,  après  une  éhute  de 
onze  i>ieds  de  haut,  resta  vingt  minutes  sans  connaissance  ;  on  ne 
sut  point  sur  quelle  partie  du  corps  il  était  tombé.  A  son  entrée 
à  l’hôpital  on  nota  les  circonstances  suivantes  :  tumeur  avec  cré¬ 
pitation  vers  la  dernière  vertèbre  cervicale  ;  douleur  extrême,  au 
moindre  mouvement  du  cou  ;  perte  complète  de  mouvements  volon¬ 
taires  dans  les  extrémités  inférieures,  le  tronc  et  les  mains  ;  lé¬ 
gère  conservation  de  ces  mouvements  dans  les  poignets,  un  peu 
plus  dans  les  coudes  et  dans  les  épaules,  un  peu  moins  dans  le  bras 
gauche  que  dans  le  droit.  Flexion  des  doigts  fléchis;  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  dans  les  rSâins  et  surtout  dans  les  pieds; 
sentiment  de  brûlure  au  dos  des  mains,  sans  apparence  morbide  ; 
érections,  rétention  d’urine,  selles  involontaires;  intelligence 
conservée,  faciès  naturel;  légers  mouvements  involontaires  quand 
on  chatouille  la  plante  des  pieds. 

Le  6  mars  1839,  Colborn  était  encore  à  l’hôpital.  Voici  ce  qu’on 
avait  remarqué  ;  les  raoiiveraenls  volontaires  ne  revinrent  dans  les 
parties  paralysées  que  trente  jours  après  l’accident  ;  le  malade 
put  alors  remuer  un  peu  le  pouce  droit ,  et  les  doigts  de  la  même 
main  étaient  moins  raides.  Le  trente-neuvième  jour,  il  remuait 
librement  ces  doigts ,  et  contractait  à  volonté  les  muscles  droits 
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abdominaux.  Le  soixante -dixième  jour,  quelques  mouvements 
volontaires  dans  les  extrémités  inférieures  ;  il  élève  ses  talons  de 
quelques  pouces  au  dessus  du  lit;  mais  les  mains  et  les  bras  ont 
peu  gagné.  Peu  de  changement  jusqu’au  quatre-vingt-quinzième 
jour,  époque  où  il  peut  se  tenir  debout  avec  un  aide^  et  où  les: 
mouvements  des  mains  sont  plus  faciles.  Le  cent  unième ,  il  sé 
tient  seul  sur  ses  jambes;  le  cent  quatrième,  il  marché  en  s’ap¬ 
puyant  sur  le  dos  d’une  chaise,  qu’il  pousse  devant  lui.  Dès  le  tren¬ 
tième  jour  il  avait  senti  le  besoin  d’uriner  et  d’aller  à  la  garderobe. 
Cependant  les  déjections  furent  involontaires  jusqu’au  cent  qua¬ 
rantième  jour  :  depuis  elles  rentrèrent  sous  l’empire  de  la  volonté, 
sauf  l’émission  des  urines. 

Durant  tout  le  temps  que  le  malaile  fut  soumis  à  l’observation  , 
on  provoquait  aisément  des  mouvements  involontaires  dans  les 
parties  paralysées  :  pendant  les  sept  premiers  jours ,  ils  se  bor¬ 
naient  à  un  léger  remuement  du  pied,  que  l’on  déterminait,  mais 
pas  toujours ,  en  chatouillant  la  partie  inférieure.  Le  neuvième 
jour,  ces  mouvements  étaient  beaucoup  plus  forts,  et  l’influence 
des  stimulus  augmenta  rapidement  depuis  lors  jusqu’au  vingt- 
sixième  jour,  en  suivant  la  progression  suivante  :  le  chatouillement 
ne  faisait  d’abord  remuer  que  les  points  touchés,  puis  les  deux 
jambes  s'agitaient,  quoiqu’on  ne  touchât  qu’un  seul  côté,  et  le 
vingt -sixième  jour  les  convulsions  gagnèrent  les  extrémités  infé¬ 
rieures  et  supérieures  et  le  tronc.  Vers  le  soixante-neuvième,  l’é¬ 
mission  d'un  gaz  intestinal ,  le  contact  d’un  urinai  froid  sur  le  pénis; 
l’iniroduçtion  d’une  sonde,  suffisaient  pour  exciter  dans  le  tronc  et 
les  membres  supérieurs  des,  mouvements  convulsifs  ,  qui  avaient 
aussi  lieu  avant  et  pendant  l’excrétion  involontaire  des  selles.  Un 
vase  de  métal  chauffé  fut  approché  de  la  plante  des  pieds,  et  se 
trouva  être  le  plus  actif  des  stimulants,  pendant  tout  le  temps  de  son 
application;  le  même  vase,  à  la  température  ordinaire j  était  sans 
elfet  après  le  premier  contact.  Ce  contact  était  distinct  pour  le 
malade ,  qui  ne  percevait  pas  la  sensation  de  chaleur,  quoique 
le  métal  fût  assez  chaud  pour  produire  une  vésication.  La  glace 
n’excitait  pas  plus  de  convulsions  qu’un  autre  corps  :  le  malade 
n’en  avait  pas  non  plus  la  sensation.  Il  éprouvait,  en  putre,  des 
fourmilleménis  non  douloureux  qùi  cornraefiçaiènt  par  lés  talons, 
puis  qui  remontaient  le  long  des  jambes  jusqu’aux  côtés  et  aux 
bras.  A  trois  reprises  différenles,  Colborn  prit  pendant  quelques 
jours  un  huitième  de  grain  de  strychnine  ,  trois  fois  par  jour. 
Il  en  résulta  une  augmentation  notable  des  mouvements  involon- 
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taires ,  que  réveillait  la  moindre  cause  :  un  bruit  soudain ,  le 
passage  d’une  personne  prés  de  son  lit,  le  contact  des  couvertures, 
etc. ,  l’arrachement  d’un  cheveu ,  le  chatouillement  du  menton , 
déterminaient  de  fortes  convulsions  dans  les  bras.  Jamais ,  au 
contraire,  l’irritalion  de  la  peau  des  extrémités  inférieures,  n’en 
produisait  dans  ces  membres  :  l’usage  de  la  strychnine  augmentait 
de  fréquence  et  de  force  celles  des  parties  paralysées.  Le  quarante- 
troisième  jour,  un  doigt  de  la  main  droite  dans  lequel  on  avait 
fait  naître  des  mouvements  involontaires  pendant  une  demi- 
minute,  rentra  momentanément  sous  l’influence  de  la  volonté. 
11  y  eut  jusqu’au  soixanie-deuxième  jour  un  priapisme  habituel, 
qui  parut  dépendre  en  grande  partie  de  la  quantité  considérable 
d’urine  amassée  dans  la  vessie ,  puisque  le  cathétérisme  le  faisait 
ordinairement  cesser  aussitôt  :  une  ou  deux  fois  il  sembla  déter¬ 
miné  par  uu  chatouillement  à  la  plante  des  pieds.  Quand  les  mou¬ 
vements  volontaires  commencèrent  à  revenir,  le  malade  pouvait 
jusqu’à  un  certain  point  réprimer  ceux  qui  étaient  provoqués  ; 
mais  un  effort  distinct  de  la  volonté  était  nécessaire ,  et  les  pre¬ 
mières  tentatives  de  marche  étaient  singulièrement  influencées 
par  la  persistance  de  la  susceptibilité  pour  les  mouvements  in¬ 
volontaires.  Quand  il  essayait  de  se  tenir  debout,  les  genoux  flé¬ 
chissaient  immédiatement,  effet  produit  par  le  contact  des  pieds 
avec  le  sol.  Plus  tard  cet  effet  diminua, par  degrés  :  la  sensibi¬ 
lité  fut  très  lente  à  revenir;  elle  fut  plus  prématurée  dans  les 
mains,  et  fut  rendue  le  cent  vingt-unième  jour  à  tous  les  doigts, 
excepté  au  petit,  et  au  bord  cubital  de  l’annulaire. 

La  respiration  fut  difficile  et  tout  à  fait  abdominale  pendant 
un  mois.  Le  pouls  ne  s’éleva  jamais  plus  haut  que  92.  Dès  le  vingt- 
sixième  jour,  la  santé  généi’ale  fut  assez  bonne.  L’urine  fut  alcaline , 
sanguinolente,  et  contenant  du  mucus  le  troisième  jour  pendant 
les  deux  mois  suivants,  elle  fut  souvent  muqueuse,  parfois  avec 
du  pus  et  des  caillots.  Déjà  le  malade  marchait  avec  des  béquilles , 
lorsqu’il  fut  repris  de  fortes  convulsions  spontanées,  tous  les  soirs 
après  s’étre  mis  au  lit.  Ces  convulsions  furent  prévenues  ou  arrê¬ 
tées  par  l’administration  de  trois  ou  quatre  gouttes  d’acide  hydro- 
cyanique  ou  de  vingt-cinq  gouttes  de  teinture  de  digitale. 

Celte  observation  curieuse  suggère  bien  des  réflexions  ;  les 
convulsions  des  membres  paralysés  étaient  évidemment  de  la 
même  nature  que  dans  les  cas  précédents  ;  leur  indépendance 
de  la  sensibilité  fut  rendue  manifeste  par  la  diftérencc  d’effet 


PATHOLOGIE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE.  89 

que  déterminait  Tapplication  d’un  vase  à  la  température  ordi¬ 
naire  ou  chauffé,  quoique  le  malade  perçût  seulement  le  contact 
et  non  pas  une  différence  de  température.  Celte  perception 
du  contact  alors  que  celle  de  la  chaleur  était  perdue  est  un  fait 
nouveau  en  faveur  delà  spécialité  des  sensations,  sujet  si  habile¬ 
ment  traité  par  Ch.  Bell. 

L’action  puissante  de  la  chaleur  pour  exciter  des  mou¬ 
vements  involontaires  est  aussi  une  circonstance  înléressanle. 
Il  n’est  pas  moins  curieux  devoir  des  convulsions  si  facilement 
excitées  par  des  impressions  qui  agissaient  sur  des  points  placés 
au  dessus  du  siège  du  mal ,  telles  que  l’arrachement  d’un  che¬ 
veu ,  un  bruit  soudain ,  etc.  On  doit  en  tirer  deux  conclusions 
importantes  ;  1”  une  lésion  de  la  moelle  épinière  peut  intercep¬ 
ter  le  passage  de  l’influence  de  la  volonté  et  permettre  néan¬ 
moins  la  communication  de  celle  que  réfléohissent  les  nerfs 
incidents  ;  2“  toutes  les  influences  par  suite  d’impressions  sur 
les  nerfs  incidents  sont  transportées  par  la  moelle  épinière. 

La  coïncidence  du  priapisme  avec  la  distension  de  la  vessie 
montre  que  les  impressions  produites  sur  les  nerfs  incidents 
peuvent  être  réfléchies  de  manière  à  déterminer  des  processus 
organiques  ainsi  que  des  contractions  musculaires.  La  liaison 
de  ce  fait  avec  la  question  des  sympathies  n’est-elle  pas  aussi 
intéressante  que  manifeste. 

L’impossibilité  d’exciter  des  convulsions  dans  les  extrémités 
supérieures  en  irritant  leurs  téguments  ,  dépendait  probable¬ 
ment  de  quelque  lésion  des  fibres  incidentes  de  leurs  nerfs, 
puisque  des  convulsions  étaient  provoquées  dans  les  bras  par 
des  impressions  sur  d’autres  points.  L’action  plus  puissante  sur 
la  plante  des  pieds  que  partout  ailleurs  rentre  dans  la  loi  géné¬ 
rale. 

Bemarquons  également  qu’immédiatement  après  l’accident , 
on  excitait  seulement  des  convulsions  légères  qui  augmentèrent 
par  degrés  en  force  et  en  étendue.  Il  fut  aussi  bien  constaté  que 
les  mouvements  volontaires  revinrent  d’une  manière  passagère 
dans  un  des  doigts  où  l’on  avait  déterminé  pendant,  quelque 
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temps  une  action  involontaire.  Cette  anomalie  est  difficile  à  ex¬ 
pliquer  dans  l’étal  actuel  de  la  science  :  peut-être  acquerra-t- 
elle  plus  lard  de  riinportance. 

Obs.  V.  —  Adolphe  Brandt,  âgé  de  43  ans,  fut  apporté  à  l’hôpital 
trois  heures  apiès  une  chute  de  vingt  pieds  de  haut;  on  nota 
i’éiat  suivant  ;  petite  plaie  à  la  partie  postérieure  de  la  tête,  contu¬ 
sion  de  la  cheville  droite,  saillie  considérable  de  l’épine,  au  dessus 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale  ;  perte  complète  de  motilité  dans  les 
extrémités  inférieures  ;  sensibilité  augmentée  aux  téguments  des 
flancs,  naturelle  aux  ctiisses,  diminuée  aux  jambes  ,  avee  sèntiment 
de  picotement.  Pénis  daris  une  demi-érection. 

Le  soir  du  troisième  jour  après  l’accident,  les  extrémités  infé¬ 
rieures  devinrent  pour  la  première  fois  susceptibles  de  mouverhents 
provoqués.  En  chatouillant  la  plante  du  pied  gauche,  et  seulement 
les  orteils  du  droit,  on  provoquait  de  vives  contractions  involon¬ 
taires;  cet  état  persista  jusqu’au  neuvième  jour ,  et  on  s’aperçut 
alors  que  ces  mouvements  étaient  bornés  aux  orteils  des  deux  pieds, 
et  qu’après  avoir  été  excités  pendant  quelque  temps,  ils  ne  pou¬ 
vaient  plus  l’étre  qu’après  un  long  intervalle  de  repos.  A  partir  du 
neuvième  jour ,  ils  diminuèrent  graduellement  en  force  et  en  éten¬ 
due,  et  ils  ne  purent  plus  être  rappelés  dans  le  membre  droit  après 
le  seizième  jour,  ni  dans  le  gauche  après  le  vingt-deuxième.  Les 
mouvements  volontaires  augmentèrent  â  mesure  que  la  susceptibi¬ 
lité  aux  mouvements  involontaires  provoqués  diminuait.  L’excré¬ 
tion  des  urines  fut  toujours  sous  l’empire  de  la  volonté ,  si  ce  n’est 
les  cinq  premiers  jours;  mais  le  malade  n’éprouva  point  le  besoin 
d’aller  à  la  garderobe  jusqu’au  dix-huitième.  Le  cinquantième ,  la 
santé  générale  qui  avait  souffert  était  bonne  ;  mais  comufe  les  mou¬ 
vements  volontaires  étaient  encore  faibles  dans  les  extrémités  infé¬ 
rieures,  on  donna  un  huitième  de  grain  de  strychnine  trois  fois  par 
jour.  lien  résulta  des  convulsions  spontanées  qui  revenaient  d’or¬ 
dinaire  le  soir;  elles  commençaient  parles  cuisses  et  remontaient 
jusitu’àux  muscles  du  tronc.  Le  cent  quinzième  jour,  Brandt  quitta 
l'hôpital;  il  pouvait  marcher  sans  appui,  raaisyoùié,  et  une  saillie 
angulaire  très  marquée  existait  à  la  partie  inférieure  de  l’épine. 

La  plupart  des  remarques  faites  à  propos  des  premières  ob¬ 
servations  s’appliquent  si  exactement  à  celles-ci,  que  je  crois 
inutile  de  les  répéter.  Je  rappellerai  seulement  que  pendant  les 
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trois  premiers  jours  après  l’accident  il  fut  impossible  d’exciter 
des  mouvements  involontaires  (1). 

Voici  le  résumé  des  faits  consignés  dans  ce  travail  et  les  con¬ 
clusions  qu'il  est  permis  d’en  tirer. 

1“  Les  mouvements  involontaires  provoqués  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés  étaient  de  même  nature  que  ceux  que  les 
physiologistes  ont  observés  chez  les  animaux  décapités. 

2“  Ils  étaient  tout  à  fait  indépendants  de  la  sensibilité,  et  leur 
degré  d’étendue  et  de  force  était  en  proportion  inverse  du  de¬ 
gré  de  puissance  des  mouvements  volontaires  ;  ils  étaient  plus 
forts  quand  la  perle  de  la  puissance  volontaire  était  complète, 
et  diminuaient  graduellement  à  mesure  que  celte  puissance  re¬ 
venait. 

C’est  ici  le  lieu  de  se  demander  si  cette  propriété  de  contrac¬ 
tions  involontaires  dans  des  muscles  qui  en  sont  dépourvus  or¬ 
dinairement  dépendait  d’un  surcroît  d’éuergie  dans  la  fonction 
motrice  de  la  moellè,  excitée  par  l’irritation  mécanique,  ou  éiait 
simplement  la  conséquencè  de  la  perte  de  la  volonté.  A  priori 
il  semblerait  que  la  simple  perte  delà  volonté  est  en  état  de  faire 
naîtrecette susceptibilité;  que  lapuissancemotricede  lamoelle, 
n’étant  pas  mise  en  jeu  par  la  volonté,  s’accumule  de  manière 
à  devenir  impressionnable  par  des  stimulations  sur  les  nerfs  in¬ 
cidents  (mode  d’action  normal  dans  les  parties  contractées  in¬ 
volontairement)  et  que  ces  muscles,  qui  sont  soumis  en  général 
à  l’empire  de  la  volonté,  deviennent  ainsi  capables  de  contrac- 
tionsinvolontaires.  Mais  dans  l’hémiplégie  par  hémorrhagie  cé¬ 
rébrale,  il  est  rare  que  les  contractions  involontaires  puissent 
être  excitées  dans  les  membres  paralysés,  quand  même  la  pa¬ 
ralysie  de  la  motilité  serait  aussi  complète  que  dans  les  cas  ci¬ 
tés  plus  haut.  Toutefois  cen’est  pas  un  argument  décisif  contre 
cette  hypothèse,  parce  que  l’analogie  entre  les  faits  n’est  pas 
complète.  Je  conclus  donc  que  ces  contractions  involontaires, 
quand  elles  sont  étendues  et  fortes,  prouvent  le  surcroît  d’éner- 

(1;  Les  observations  précédentes  ont  été  un  peu  abrégées  ;  unesixième 
a  été  omise  parce  qu’elle  a  beaucoup  d’analogie  avec  les  autres. 
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gie  de  la  puissance  moirice  de  la  moelle  favorisée  en  quelque 
sorte  par  la  soustraction  de  la  volonté  !  Mais  dans  mes  obser¬ 
vations,  la  nature  des  lésions,  et  celle  des  altérations  morbides, 
font  présumer  que  l’irritation  de  la  moelle  était  la  seule  cause  du 
surcroît  d’action  de  la  fonction  motrice. 

3°  La  stimulation  d’une  jambe  donnait  lieu  à  des  mouve¬ 
ments  dans  cette  jambe  seulement  j  dans  quelques  cas  ellepro- 
voquait  des  mouvements  faibles  également  dans  l’autre  jambe, 
et  dans  les  bras  quand  il  y  avait  paralysie ,  faits  complètement 
analoguès  à  ceux  qu’on  observe  chez  les  animaux  décapités. 

4°  La  plante  des  pieds  était  plus  que  toute  autre  partie 
sensible  aux  stimulations  capables  de  produire  des  mouvements 
involontaires  ;  la  chaleur  était  un  excitant  moteur  puissant , 
bien  qu’elle  n’éveillât  aucune  sensation. 

5»  Dans  un  cas ,  des  impressions  sur  les  nerfs  naissant  au 
dessus  du  point  lésé,  excitaient  des  convulsions  dans  les  parties 
qui  reçoivent  leurs  nerfs  d’au  dessous,  fait  qui  prouve  que  ces 
influences  par  stimulations  des  nerfs  incidents ,  en  un  point 
quelconque,  sont  transmises  par  la  moelle.  Cette  considération 
me  conduit  à  penser  que  les  convulsions  sont  rarement  spon¬ 
tanées  ,  si  elles  le  sont  jamais,  dans  le  sens  rigoureux  du  mot. 
Fn  effet,  la  multitude  d’impressions  constamment  reçues  à  lu 
surface  du  corps ,  et  surtout  par  les  membranes  muqueuses , 
sont  probablement  suffisantes ,  quand  la  fonction  moirice  de 
la  moelle  est  très  exaltée ,  pour  provoquer  ces  convulsions 
appelées  habituellement  spontanées. 

6“  Les  mouvements  convulsifs  observés  ne  se  liaient  pas  à 
un  sentiment  de  fatigue  ;  mais  cependant  la  foi’ce  du  stimulus 
était  sujette  à  s’épuiser ,  et  se  renouvelait  par  le  repos. 

7“  La  strychnine  donnée  à  l’intérieur  augmentait  la  tendance 
aux  mouvements  volontaires ,  et  déterminait  des  convulsions 
spontanées  qui  étaient  bornées  aux  parties  paralysées.  L’acide 
prussique  et  la  digitale  eurent  pour  effet  bien  tranché ,  dans  un 
cas ,  de  suspendre  ou  de  calmer  ces  convulsions. 

8®  L’influence  de  la  distension  de  la  vessie  sur  le  priapisme 


PATHOI.OGIK  BE  I,A  MOELI^  ÉPI.MÈRE,  93 

îendrailà  démontrer  que  des  impressions  externes  peuvent  être 
réfléchies  par  Ja  moelle  épinière ,  de  manière  à  exciter  des  actes 
organiques,  tels  qu’une  turgescence  vasculaire,  etc.,  de  même 
qu’elles  provoquent  des  contractions  musculaires. 

A  propos  des  faits  précédents,  je  rappellerai  une  circonstance 
de  l’histoire  pathologique  du  tétanos  qui  s'y  rattache,  et  à  la¬ 
quelle  aucun  observateur  n’a  fait  suflisamment  attention  ;  je 
veux  parler  de  la  propriété  qu’ont  les  impressions  reçues  par  la 
peau  ou  les  sens ,  d’exagérer  les  convulsions  tétaniques  quand 
elles  existent ,  ou  de  les  réveiller  pendant  les  intervalles  où  elles 
cessent.  Le  fait  est  établi  par  Dupuytren  dans  ses  leçons  sur  les 
plaies  par  armes  à  feu:  «  L’intelligence  des  malades  reste  or¬ 
dinairement  saine;  rarement  il  survient  du  délire.  Cependant 
la  sensibilité  est  très  développée ,  et  à  mesure  que  la  maladie 
marche ,  on  la  voit  s’accroître  de  plus  en  plus ,  et  se  montrer  à 
tel  point  que  le  moindre  bruit,  la  moindre  secousse,  les  plus 
faibles  émotions ,  suflîsent  pour  la  mettre  en  jeu ,  et  pour  faire 
entrer  le  système  nerveux,  et  le  système  musculaire  qui  est  sous 
sa  dépendance,  dans  un  état  de  convulsion.» 

Il  est  donc  important ,  dans  le  traitement  de  cette  maladie , 
d’éviter  les  impressions  multipliées ,  surtout  celles  de  nature 
pénible.  Sous  ce  point  de  vue ,  les  applications  de  sangsues  ré¬ 
pétées  et  en  grand  nombre  sont  nuisibles  ;  car  il  est  hors  de 
doute  que  lenial  produit  n’est  compensé  par  aucun  avantage  cer¬ 
tain.  Lajnême  objection  s'adresse  à  d’autres  moyens  employés 
souvent,  les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  purgatifs  répétés.  On 
peut  également  mettre  en  doute  l’opportunité  du  traitement 
par  l’opium.  On  s’est  assuré  que  l’effet  de  ce  médicament  est 
d’exciter,  et  non  pas  decalnier  la  fonction  motrice  delà  moelle 
épinière,  et  il  est  bien  connu  que  les  actes  moteurs  de  celle-ci 
sont  rendus  plus  énergiques  en  donnant  aux  animaux  soumis 
à  l'expérimentation  de  l’opium  avant  de  les  décapiter.  Comme 
One  expérience  incontestable  n’a  pas  prononcé  en  faveur  de 
l’opium,  je  regarde  ces  objections,  fournies  par  la  théorie,  suf¬ 
fisantes  pour  le  faire  proscrire  du  traitement  du  tétanos.  Si, 
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dans  le  choix  des  remèdes,  nous  devons  nous  conduire  d’après 
des  considérations  physiologiques,  il  est  plus  rationnel  decher- 
cher  des  remèdes  au  tétanos  dans  cette  classe  de  substances 
connues  pour  exercer  une  influence  sédative  sur  la  fonction 
motrice  de  la  moelle  épinière.  Je  puis  mentionner  l’acide  hy- 
drocyanique,  la  ciguë  et  la  digitale ,  comme  plus  dignes  d’être 
employés  plus  fréquemment  qu’ils  ne  l’ont  été.  Jusqu’à  pré¬ 
sent  le  traitement  du  tétanos  a  été  dirigé  en  violation  de  tous 
les  principes  de  physiologie  :  espérons  que  nos  progrès  dans  la 
connaissance  des  fonctions  de  la  moelle  épinière  finiront  par 
nous  conduire  à  la  découverte  de  quelque  médication  plus 
avantageuse. 
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Anatomie  pathologique.  — Pathologie  et  Thérapeutique 
médicales. 

MOELtE  AiLONGÉE  (Diminution  considérable  du  diamètre 
de  la  —  par  suite  d'une  luxation  spontanée  de  l’apophyse 
odontoïde,  sans  symptômes  de  paralysie)  ;  par  le  docteur  Han- 
dyside,  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie.  —  William  Craigie, 
coutelier,  éprouva  à  l’âge  de  22  ans  une  longue  atteinte  de  rhuma¬ 
tisme,  et  resta  alité  environ  sept  semaines.  Pendant  presque  tout 
ce  temps  il  était  si  faible  qu’il  ne  pouvait  tourner  la  tête  ni  se  mou¬ 
voir  dans  son  lit,  et  qu’il  resta  pres(|ue  constamment  couché  sur  le 
côié  gauche.  Dans  la  convalescence,  on  s’aperçut  qu’il  y  avait 
ankylosé  de  l’occiput,  de  l’aiks,  et  des  vertèbres  contiguës,  la 
tête  étant  penchée  invariablement  en  avant  et  un  peu  à  droite.  Ce¬ 
pendant  Craigie  reprit  ses  travaux,  et  il  continua  d’exercer  sa 
profession  dans  laquelle  il  était  fort  iiabde.  Quatre  ans  avant  sa 
mort,  il  fut  pris  d’une  bronchite  intense  qui  se  répéta  souvent ,  et 
il  succomba  â  une  attaqueSoudaine  et  rapiile  d’asphyxie  ;il  étaitâgé 
de  32  ans,  et  on  constata  à  l’autôpsic  qu’il  était  mort  d’unè  bron¬ 
chite  capillaire. 

En  examinant  la  partie  supérieure  de  l’épine ,  on  trouva  que  l’oc¬ 
cipital  était  uni  par  ankylo.'-e  avec  l’allas.  Ces  deux  os  adhéraient 
en  trois  endroits  d’une  manièi  e  fixe.  L’ankylose  réunissait  les  con- 
dylés  et  le  quart  postérieur  du  grand  trou  de  l’occipital  avec  les 
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surfaces  correspondantes  de  l’atlas,  et  l’invariable  inclinaison  de  la 
tête  en  bas  et  en  avant  sur  le  côté  droit  s’expliquait  par  cette  cir¬ 
constance  que  la  surface  articulaire  inférieure  droite  de  l’atlas  était 
luxée  en  bas  et  en  avant  sur  la  surface  ariiciilaire  correspondante 
de  l’axis ,  et  retenue  dans  cette  fausse  position  par  un  fort  liuament 
osseux.  Le  développement  de  l’a  lias  et  l’axis  était  considérable  :  l’es¬ 
pace  qui  loge  là  portion  inférieure  delà  mod  e  allongée,  et  qui  est 
compris  entre  la  face  postérieure  de  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis 
et  la  face  antérieure  du  senment  postérieur  de  l’atlas,  était  réduit 
sur  la  partie  médiane  à  deux  lignes ,  tandis  qu’à  droite  de  ce  point 
médian,  où  se  troüvait  réellement  la  moelle  allongée,  il  n’excédait 
pas  trois  lignes  deux  tiers  pour  son  diamètre  antéro-postérieur. 

La  membrane  synoviale  de  Parliculation  de  l’atlas-avec  l’apophyse 
odontoïde  manquait,  par  suite  de  la  séparation  de  ces  surfaces  et 
de  leurs  changements  de  rapports  si  complets.  L’intervalle  qui  ré¬ 
sultait  de  ce  déplacement  était  occupé  par  une  très  forte  bande 
fibro-carlilaginéuse,  dé  formé  cubique,  de  six  lignes  de  long  sur 
cinq  de  large,  qiii  présentait  dans  toute  sa  longueur,  et  enchàton- 
nées  dans  son  tissu  dense,  quatre  lames  osseuses  verticales  liées  par 
leur  extrémité,  et  servant  à  retenir  dans  l’immobilité  ce  qui  for¬ 
mait  autrefois  les  deux  surfaces  articulaires  opposées.  Le  ligament 
transversë  (le  l’allas  manqïrait  également ,  mais  lès  tubercules  qui 
servaient  d’attache  à  ce  ligament  étaient  unis  par  un  tissu  libro- 
cellulaire  mou  au  ligament  intermédiaire  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire.' Le  ligament  jaune  qui  se  porte  dè  l’atlas  à  l’axis  manquait, 
excepté  sur  la  ligne  médiane,  où  une  bande  allongée,  étroite ,  d’uu 
tissu  remarquablement  solide  et  résistant,  bien  qu’il  eût  perdu  son 
élasticité  première,  était  étendue  entre  ces  deux  os  postérieure¬ 
ment,  dans  le  point  où  ils  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  par  un 
écart  d’un  pouce  trois  huitièmes. 

Les  articulations  qui  séparent  les  seconde,  troisième,  quatrième 
et  cin(iuième  vertèbres  du  cou ,  n'étaient  pas  libres  d'ans  leurs  mou¬ 
vements,  par  suite  du  dépôt  de  matière  caicaire  dans  leurs  flbro- 
cartilages.  Ces  parties  étaient  évidemment  le  siège  d’un  commence¬ 
ment  d’ankylose. 

Les  membranes  et  les  vaisse.iux  de  la  moelle  allongée  et  de  la 
portion  cervicale  de  la  moelle  épinière  étaient  à  l’état  normal.  La 
moelle  allongée  ne  paraissait  pas  altérée,  à  l’exception  de  cette  di¬ 
minution  considérable  du  diamètre  antéro-postérieur  de  sa  portion 
inférieure,  qui  par  suite  d’un  rétrécissement  du  canal  osseux  à  sa 
partie  supérieure,  n’avait  plus  que  trois  lignes  d’épaisseur.  Sa  posi¬ 
tion  était  aussi  changée  notablement,  car  elle  reposait  oidiquement 
sur  la  portion  basilaire  de  l’occipital,  tandis  que  sa  portion  iufé- 
rieiire  était  placée  également  à  droite  de  l’apophyse  odontoïde  de 
l’axis  et  de  l’atlas  dans  ub  espace  circonscrit,  dont  le  diamètre  an¬ 
téro-postérieur,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  dépassait  pas  trois 
lignes  et  deux  tiers,  et  dont  le  diamètre  transverse  n'avait  que  six 
lignes. 

Les  nerfs  qui  naissaient  de  la  moelle  allongée  avalent  leur  vo¬ 
lume,  leur  consistance  et  leur  couleur  naturels,  et  lien  était  de 
même  des  nerfe  cervicaux.  Il  n’y  avait  en  aucun  point  du  corps  ni 
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paralysie,  ni  aueiine  trace  éloignée  de  celte  affection ,  ni  d’aucune 
autre  lésion  du  système  nerveux. 

Le  fait  précédent  démontre  à  quel  degré  de  compression  et  de 
déplacement  peut  être  soumise  par  degrés  et  sans  accident  aucun' 
la  moelle  allongée  et  la  portion  supérieure  de  la  moelle  épinière, 
bien  qu’il  résulte  d’une  compression  soudaine  même  médiocre  de 
ces  parties  si  iraportanles  et  si  essentielles  du  système  nerveux,  une 
interruption  des  fonctions  vitales  de  l’économie',  qui  se  termine 
bientôt,  si  elle  dure  un  peu ,  par  la  cessation  complète. 

(  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  avril  1840.  ) 
Cyanose  CONGÉNITAX.E;  aorte  naissant  des  deux  ventbicuees 
DO  CŒUR  (Oôs.  de);  jour  le  docteur  Gravina. — Un  enfant  de  neuf 
ans,  assez  bien  constitué,  présentait  depuis  sa  naissance  un  teint 
plombé,  avec  coloration  bleuâtre  des  lèvres  et  des  ongles;  il  avait 
d^s  palpitations  continuelles,  et  la  respiration  était  très  courie  et 
très  accélérée.  Au  moindre  effort,  ces  symptômes  s’aggravaient 
beaucoup,  et  il  était  forcé  de  se  coucher  et  de  ne  point  remuer  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  palpita  tiens  cessassent,  et  en  même  temps  tout  le  corps 
devenait  bleu  et  se  couvraitdc  sueur.  Quand  il  était  assisou  couché,  il 
se  sentait  mieux  et  pouvaitfairequelquesefforts.  Alapercussion,la 
poitrine  donnait  partout  un  son  clair;  partout  on  entendait  la  respira¬ 
tion  normale,  mais  à  la  région  précordiale,  on  percevait  deux  bruits 
outre  les  battements  du  coeur.  L’un  de  ces  bruits  anormaux  ressem- 
blailau  frémissement  cataire,  s’entendait  pendant  la  systoledu 
cœur  ;  l’autre,  qui  paraissait  lié  à  la  contraction  des  oreilles  était  si 
clair  et  si  éclatant  qu’on  l’entendait  dans  tout  le  côté  droit  de  la 

Foilrine;à  gauche  cependant  il  était  à  peine  perceptible.  Quand 
enfant  était  en  repos,  son  pouls  battait  de  78  à  84  par  minute  au 
moindre  effort  il  montait  à  100  ou  105.  Les  veines  extérieures  ne 
présentaient  ni  turgescence  ni  battement.  L’abdomen  était  un  peu 
développé,  mais  souple;  le  foie  paraissait  plus  volumineux;  les 
fonctions  digestives  étaient  normales.  L’enfant  mourut  subite- 
mènt  dans  une  attaque  de  dyspnée  et  de  convulsions. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  [loumons  d’une  coloration  violette, ré¬ 
guliers  quant  à  leur  forme,  et  crépitants.  Le  cœiir  avait  son  volume 
ordinaire;  le  ventricule  droit  était  presque  double  du  gauche,  mais 
ses  parois  n’étaient  point  épaissies.  Le  ventricule  gauche  était  plus 
petit;  lesorificesauriculo-venlriculaires  des  deux  côtés  paraissaient 
sains.  Le  trou  ovale  était  fermé.  La  cloison  musculaire  com¬ 
mune  aux  deux  ventricules;  n’atteignait  pas  tout  à  fait  jusqu’à  la 
base  du  cœur,  mais  elle  manquait  au  point  où  naît  l’aorte,  laissant 
entre  les  deux  ventricules  une  communication  circulaire.  Celle  ou¬ 
verture  était  plus  grande  du  côté  qui  communiquait  avec  le  ventri¬ 
cule  droit,  et  un  peu  resserrée  du  côté  delà  cavité  gauche.  L’orifice 
aortique  était  très  dilaté  ainsi  que  les  valvules  semi-lunaires  qui 
semblaient  avoir  des  dimensions  proportionnellesà  cette  dilatation. 
L’artère  pulmonaire  était  très  rétrécie,  mais  ses  parois  étaient  sans 
altération.  Le  foie  était  hypertrophié  ;  la  rate  était  à  l’état  normal. 

[Schmidl’s  Jahrbücher,\\\\\\e^  1839.) 
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TüMEDHDa.KS  LE  MÉDiASTiM  ANTÉRiEüa ( 06^. de); parle  docteur 
J.  Moore  Neligan. — George  Attenborough  fut  admis  à  l’hôpital,  le  30 
avril  1838.  Agé  de  vingt  et  un  ans,  blond  et  d’apparence  délicate,  il 
a  la  poitrine  étroite:  il  se  plaint  de  difficulté  de  respirer  et  d’une 
légère  douleur  dans  la  poitrine,  douleur  que  n’augmentent  pas  les 
longues  inspirations.  11  tousse  depuis  trois  mois  sans  expectoration  ; 
on  constate  de  la  matité  dans  les  deux  régions  sous  claviculaires, 
et  une  respiration  un  peu  bronchique.  L’application  d’un  vésica¬ 
toire  sur  le  sternum,  l’administration  d’une  potion  émétisée  et  des 
frictions  avec  la  pommade  d’Autenrielh  amenèrent  un  soulagement 
assez  notable.  Le  7  mai,  Attenborough  attira  l’attention  sur  une  tu¬ 
meur  qu’il  avait  aperçue  la  veille  pour  la  première  fois  :  elle  était 
située  à  la  partie  supérieure  du  sternum,  remplissait  l’espace  qui^est 
entre  les  articulations  sterno-claviculaires,  et  elle  avait  le  volume 
d’une  grosse  noisette.  On  crut  à  un  engorgement  glandulaire,  et 
l’on  mit  le  malade  à  l’usage  des  préparations  iodées.  Le  12  mai,  la 
grosseur  avait  considérablement  augmenté,  etle  corps  thyroïde  était 
très  développé.  La  dyspnée  était  revenue  et  le  malade  se  plaignait 
d’une  obstruction  qu'il  rapportait  à  l’os  hyoïde.  Le  14  mai,  accès  de 
suffocation,  orthopnée,  veines  de  la  face  et  du  cou  gonflées,  extré¬ 
mités  froides  ,  pouls  radial  à  piÿne  sensible.  Nouvel  accès  le  soir. 
Jusqu’au  17  un  peu  d’amélioration,  mais  alors,  outre  là  sensation 
de  suffocation,  la  tumeur  est  douloureuse  pour  la  première  fois.  Le 
20,  la  tumeur  a  beaucoup  augmenté,  mais  on  n’y  perçoit  point  de 
fluctuation.  La  dyspnée  ne  lit  qù’aiigmen  ter  jusqu’à  la  mort  qui  eut 
lieu  le  22. 

Autopsie  14  heures  après  la  mort.  On  fît  une  incision  à  partir 
de  l’os  hyoïde  jusqu’au  sternum,  et  la  peau  elles  fasçias  superfî-, 
ciels  furent  disséqués  avec  soin,  dé  manière  à  découvrir  la  tumeur 
qu’on  avait  sentie  pendant  la  vie.  On  la  trouva  profondément  située 
cl  enveloppée  par  les  muscles  convertis  en  partie  en  tissu  adipeux. 
Pour  mieux  voir,  on  enleva  le  sternum  et  les  cartilages  des  côtes. 
On  aperçut  alors  une  tumeur  volumineuse  qui  remplissait  le  mé- 
diastin  antérieur,  et  qui  adhérait  solidement,  en  avant,  à  la  face  in¬ 
férieure  du  sternum,  et,  en  arrière,  à  la  plèvre  et  au  péricarde  qui 
était  épaissi  et  comme  enchàtonné  dans  le  ti-ssu  de  la  tumeur.  Su¬ 
périeurement,  elle  repoussait  en  haut  la  glande  thyroïde,  et,  en  bas, 
elle  avait  contracté  de  fortes  adhérences  avec  le  diaphragme.  Elle 
s’étendait  des  deux  côtés  dans  une  étendue  d’environ  un  pouce  au 
delà  de  l’union  des  os  et  des  cartilages  des  côtes. 

On  enleva  ensuite  la  tumeur  avec  le  larynx,  le  cœur  et  le  péri¬ 
carde.  Environ  deux  pintes  d’un  liquide  transparent  étaient  conte¬ 
nus  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine,  et  une  pinte  dans  la  droite. 
11  n’y  avait  pas  d’adhérence  entre  les  poumons  et  les  plèvres,  ni  au¬ 
cune  trace  d’inflammation.  Les  poumons  et  les  bronches  étaient 
sains  partout  excepté  à  l’origine  de  la  bronche  gauche  où  l’on  voyait 
de  petites  ouvertures  qui  communiquaient  avec  des  glandes  conte- 
nanlde  la  matière  purulente  et  tuberculeuse.  Le  larynx  étàitsain,la 
trachée  avait  un  diamètre  moindre  au  point  de  sa  bifurcation.  Le 
péricarde  ne  contenait  pas  le  liquide,  mais  la  surface  du  cœur  avait 
lin  aspect  granuleux.  Le  cœur  et  ses  valvules  paraissaient  sains  :'son 
Iir—vin.  7 


revue  GÊNÉRAtE. 


calibre  paraissait  diminué  de  volume.  La  tumeur  avait  14  pouces  de 
long,  et  4  et  demi  de  large;  elleiiesaiij  avec  le  cœur,  4  livres  et  de¬ 
mie.  Les  vi.scères  de  l’abdomen  élaient  sains. 

[The  Edbnhiirgh  med.  and  surg  journal,  avril  1S40.) 

GaSTHOERSÉB  acide  ,  AtCAUHE  ET  NEÜTHS  {De  l’)  ;  pSl'  le 

docteur  Thomson.  {Extrait  d'un  mémoire  lu  à  Birmingham 
devant  les  membres  de  V Jssociation  de  la  Grande-Bretagne, 
British  association.)  —On  sait  depuis  longtemps  que  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’estomac  des  liquides  sont  souvent  rejetés  par  cet  organe 
dans  la  bouche  ;  c’est  en  examinant  la  composition  chimique  de 
ces  produits  que  l’auteur  a  cherché  à  éclairer  l’étude  delà  dyspepsie. 
Le  docteur  Thomson  partage  les  fluides  qu’il,  a  trouvés  dans  les 
affections  de  l’estomac  en  acides,  alcalins  et  neutres. 

1°  L’état  acide  est  le  plus  fréquent  ;  en  santé,  il  est  incontesta¬ 
ble  qu’à  une  certaine  période  de  la  digestion  les  contenus  de  l’es¬ 
tomac  donnent  une  réaction  acide,  c’est  à  dire  qu’ils  rougissent  le 
papier  de  tournesol ,  et  qu’ils  ont  une  saveur  acide.  Il  paraîtrait 
d’après  Schultz  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  pendant  la  première  demi- 
heure  ou  la  première  heure  de  la  digestion ,  et  que  c’est  ce  travail 
qui  donne  lieu  à  la  production  des  acides.  Quand  ces  acides  s’accu¬ 
mulent  en  trop  grande  quantité  dans  l’estomac,  des  symptômes  de 
maladies  se  montrent ,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure 
au  creux  de  l’estomac  ,  avec  éructations  acides,  qui  cependant  ne 
soulagent  point  la  douleur  :  c’est  le  symptôme  caractéristique  de 
i'indigestion  acide. 

2»  Le  docteur  Thomson  donne  le  nom  d'indigestion  alcaline  à  la 
seconde  forme  d’indigestion  qui  se  dénote  parla  nature  des  fluides 
que  rejette  l’estomac.  Elle  est  caractérisée  par  une  vive  douleur  à 
la  région  épigastrique,  avec  céphalalgie,  faiblesse  et  sentiment  de 
spasme,  de  resserrement  à  l’estomac.  Cette  sensation  augmente  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  devienne  insupportable,  et  enfin,  quand  elle  est 
portée  à  l’extrême,  une  grande  quantité  de  liquide  afflue  dans  la 
bôUche,  et  est  vomie  par  le  malade ,  pour  donner  ensuite  lieu  à  de 
nouveaux  accidents.  Ces  régurgitations  deviennent  presque  conti-  ■ 
nues;  puis,  après  avoir  duré  quelque  temps,  elles  diminuent  par 
degrés  et  enfin  cessent  tout  à  fait,  et  avec  elles  disparaît  la  douleur 
de  l’estomac.  Ces  vomissements  alcalins  sont  le  signe  caractéristique 
de  la  dyspepsie  alcaline,  ou  pyrosis,  comme  on  l’a  souvent  appelée. 
Mais  jusqu’à  présent  elle  avait  toujours  été  confondue  avec  les  autres 
formesd’indigestion.Elle  estplus  fréquente  qu’on  ne  croit  générale¬ 
ment  ;  sur  quarante  ou  cinquante  malades  qu'il  voyait  tous  les  jours 
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dans  un  dispensaire  de  Londres,  le  docteur  Thomson  en  constatait 
d’ordinaire  un  ou  deux  cas.  Elle  coïncidait  souvent  avec  des  mala¬ 
dies  d’autres  organes,  de  l’utérus,  du  foie,  etc.,  et  les  accidents 
étaient  quelquefois  tels,  qu’ils  exigeaient  plus  d’attention  que  l’af¬ 
fection  primitive.  Si  on  n’y  remédiait  aussitôt,  ils  devenaient  aussi 
rebelles  que  celle-ci,  de  sorte  qu’après  la  guérison  d’une  première 
affection  on  en  avait  souvent  une  seconde  à  combattre.  Le  traite¬ 
ment  consistait  dans  l’administration  des  acides,  des  toniques  et 
des  narcotiques,  et  ce  traitement  demandait  à  être  dirigé  avec  mo¬ 
dération  ,  pour  ne  pas  remplacer  par  une  indigestion  acide  l’indi¬ 
gestion  alcaline. 

3*  La  troisième  forme  d’indigestion  que  l’auteur  a  rencontrée  était 
caractérisée  par  les  régurgitations  de  produits  neutres  ;  elle  était 
beaucoup  plus  rare  que  les  autres.  Le  docteur  Thomson  en  a  cepen¬ 
dant  rencontré  quelques  cas,  et  le  traitement  par  les  toniques  était 
celui  qui  réussissait  le  mieux. 

{British  and  foreign  med.  Review,  janvier  1840.) 

HYDBOCÉPHALE  QHaOMlQirE  TBAITÉ  FAR  LA  FONCTION  (ObS,  dç)  ; 

par  le  docteur  Alexandre  Kilgour.  — Obs.  I.  Catherine  M’Donald* 
âgée  de  deux  mois  et  onze  jours,  futadmise  dans  la  salle  Sainte  Mag¬ 
deleine,  le  7  mars  1839,  pour  un  hydrocéphale  chronique.  Sa  mère 
avait  eu  quatre  mois  avant  l’accouchement  une  variole  dont  elle 
porte  des  traces  profondes.  L’enfant  naquit  à  terme,  avec  trois  bou¬ 
tons  caractéristiques  sur  le  côté  gauche  de  la  face.  On  s’aperçut  du 
développement  de  la  tête  immédiatement  après  la  naissance;  il  aug¬ 
menta  par  degrés,  et  on  compte  aujourd’hui  20  pouce.s  et  demi  de 
circonférence  et  12  et  demi  d’une  oreille  à  l’autre.  Les  os  sont  très 
écartés,  et  l’on  sent  une  fluctuation  évidente;  les  sens  paraissent 
intacts;  l’enfant  parait  bien  voir,  tressaille  quand  on  fait  du  bruit 
autour  d’elle ,  et  crie  quand  on  la  pince  ;  elle  prend  bien  le  sein ,  ses 
chair.';  sont  assez  fermes  et  les  garderobes  sont  ij^ulières.  Le  10, 
on  lit  une  ponction  avec  un  trocart  sur  le  côté  droit  de  la  tête,  au 
point  médian  entre  l’oreille  et  la  fontanelle  antérieure  :  15  onces 
d’un  liquide  clair,  transparent ,  incolore ,  s’écoulèrent  à  plein  cou¬ 
rant.  Quand  ce  jet  commença  à  devenir  moins  fort,  l’enfant  devint 
faible,  pâlit,  et  vomit  du  lait.  On  ferma  la  plaie,  et  la  tête  qu’un 
aide  avait  comprimée  avec  les  mains  pendant  l'écoiilement  du  liquide 
fut  un  peu  serrée  au  moyen  de  bandes  agglutinatives ,  et  d’un  ban¬ 
dage  approprié.  On  donna  le  sein  à  l’enfant  et  elle  téta  aussitôt  :  à 
7  heures ,  elle  avait  vomi  par  intervalles  ;  il  y  avait  eu  cependant  du 
sommeil.  Aujourd’hui  elle  est  tout  à  fait  tranquille,  et  regarde  les 
objets  avec  intelligence.  Le  18,  la  tête  n’a  que  20  pouces  de  circon¬ 
férence  et  II  et  demi  transversalement  :  l’enfant  est  gaie  et  parait 
bien  portante.  Le  23,  nouvelle  ponction ,  écoulement  de  dix  onces 
de  liquide  de  même  nature.  L’enfant  vomit  comme  auparavant,  et 
s’endormit  aussitôt  après  l’application  du  bandage,  te  soir  elle  était 
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gnie  et  prenait  le  sein.  On  avait  mesuré^  avant  l’opération,  21  pouces 
et  demi  de  circonférence  et  12  d’une  oreille  à  l’autre.  Le  liquide 
avait  une  pesanteur  spécifique  de  1015 ,  il  était  alcalin,  et  contenait 
du  Chloride  de  soude  en  quantité  considérable  et  de  l’albumine  en 
petite  quantité.  23  avril,  nouvelleponction,  évacuation  de  onze  onces 
de  liquide.  26  avril,  la  tête,  qui  a  22  pouces  de  tour ,  est  de  nou¬ 
veau  ponctionnée  et  on  retire  15  onces  desérosité.  L’enfant  emme¬ 
née  chez  elle,  fut  ramenée  le  21  août:  ellé  avait  percé  deux  dents 
avec  difficulté,  mais  elle  était  alors  en  assez  bonne  santé,  quoique 
la  tête  eût  26  pouces  de  tour ,  et  17  transversalement.  Ou  ne  voulut 
point  recourir  à  de  nouvelles  ponctions,  et  l’on  perdit  l’enfant  de 
vue. 

Obs.  11.  Alexandre  Don,  âgé  de  8  mois,  fut  admisâ  l’hêpital,  le  7 
avril  1838,  pour  un  hydrocéphale  chronique  qui  avait  commencé 
dix  semaines  après  la  naissance  ;  auparavant  la  santé  avait  été  très 
bonne.  Le  développement  de  la  tête  avait  été  rapide  dans  les  der¬ 
niers  temps,  malgré  l'application  de  vésicatoires  :  elle  avait  22  pou¬ 
ces  et  demi  de  circonférence,  et  14  et  demi  d’une  oreille  à  l’autre. 

Les  yeux  roulent  continuellement  dans  leur  orbite;  la  mère  assure 
que  Tentant  voit;  les  garderobes  sont  régulières;  la  santé  parait 
bonne  d’ailleurs.  Le  12  ;  on  fit  une  ponction ,  et  Ton  enfonça  le  tro¬ 
cart  dans  le  cerveau ,  à  environ  un  pouce ,  sur  le  côté  de  la  suture 
coronale  gauche,  et  dans  un  point  médian  entre  la  fontanelle  et  le 
bord  supérieur  de  l’oreille  ;  on  tira  20  onces  d’un  liquide  transpa¬ 
rent,  après  quoi  la  tête  fut  fortement  serrée  avec  un  bandage.  Le  13, 
Tentant  vomit  et  cria  beaucoup.  Le  t6,  il  y  avait  beaucoup  de  fièvre. 
Le  17,  le  volume  de  la  tête  était  presque  redevenu  le  même.  Le  22 , 
ily  cul  quelques  convulsions.Une  légère  amélioration  étant  survenue, 
on  répaa  la  ponction  le  28 ,  et  on  évacua  23  onces  d’un  liquide  plus 
foncé  :  Tentant  vomit  pendant  l’application  du  bandage;  il  ne  parut 
pas  souffrir  du  reste.  Le  6  mai ,  le  liquide  s’était  reforme  avec  beau¬ 
coup  plus  de  rapidité,  dans  les  deux  derniers  jours.  Le  12,  nouvelle 
ponction  ,  évacuation  de  22  onces  de  liquide  sans  symptômes  extra¬ 
ordinaires.  Quatrième  ponction  le  19,  et  sortie  de  19  onces  de  séro¬ 
sité  rougeâtre.  Le  29,  on  n’avait  obtenu  qu’une  diminution  d’un 
demi-pouce  da^sje  volume  de  la  tête.  On  se  borna  dès  lors  à  l’admi¬ 
nistration  du  mercure.  Le  cri  de  l’enfant  était  faible  et  la  respiration 
génée;  il  y  eut  des  convulsions  dans  les  membres;  le  pouls  était 
imperceptible,  la  mort  eut  lieu  le  2  juin. 

Autopsie.  La  dure-mère  fut  incisée  avec  précaution,  d’avant  en 
arrière ,  et  il  en  sortit  environ  90  onces  d’une  sérosité  transparente, 
citrine.  Jusqu’à  ce  que  ce  liquide  fût  évacué ,  on  n’aperçut  aucune 
partie  du  cerveau.  Vers  le  milieu  de  la  base  de  la  cavité  encéphalique 
oh  trouva  deux  corps  blancs ,  volumineux,  saillants;  deux  autres 
beaucoup  plus  petits  rouges  :  c’étaient  les  couches  optiques  et  les 
plexus  choroïdes.  Lecôté  gauche  du  crâneétait  toulàfait  vide  decer- 
veau  :  seulement,  sur  la  lente  du  cervelet,  étaient  quelques  débris 
du  lobe  antérieur ,  réunis  à  la  couche  optique  gauche  par  quelques 
lambeaux  de  sübstancé  médullaire.  La  dure-mère  était  transparente 
et  perforée  en  quelques  endroits ,  sans  qu’il  y  eût  trace  de  sinus  lon¬ 
gitudinal;  en  la  soulevant,  oii  aperçut  Thëmispbère  droit  :  il  était 
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comprimé ,  mais  les  lobes  étaient  entiers.  Le  nerf  olfactif  gauche 
était  détruit,  et  le  droit  aussi  presque  entièrement  :  il  n’en  restait  que 
quelques  fibres.  Les  deux  nerfs  optiques  était  déchirés  et  d’une  cou¬ 
leur  brunâtre.  Les  autres  nerfs  n’offraient  pas  d’altération.  Le  cer¬ 
velet  était  à  l’état  normal,  les  sinus  latéraux  étaient  très  développés  ; 
il  n’ÿ  avait  pas  d’eau  dans  le  canal  spinal. 

Si,  dans  les  observations  précédentes,  la  ponction  n’a  point 
réussi,  du  moins,  il  est  remarquable  qu’elle  n’ait  point  donné  lieu 
â  des  accidents,  bien  qu’elle  ait  été  renouvelée  souvent.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  on  retira  en  quatre  opérations  51  onces  de  liquide,  et  dans 
le  second  84,  pour  le  môme  nombre  de  ponctions.  C’est  une  des 
quantités  les  plus  considérables  qu’on  ait  jamais  évacuées  du  cerveau . 

[Edinburg  med.  and.plujs.  Journal,  avril  1840.) 
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Htdrophthaimib  {Cas  remarquable  d’);  parM.  O’Bei  me,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  de  Richemond.— Marie-Anne  Redmond,  âgée  de 
40  ans,  colporteuse,  exposée  par  conséquenlà  l’action  des  vicissitudes 
de  l’atmosphère,  entra  àl’hôpital  le 24 septembre  1839,pour  être  trai¬ 
tée  d’une  hydrophthalmie  du  côté  droit,  avec  perte  complète  de  ta 
vision.  Elle  dit  avoir  éprouvé  un  grand  froid  pendant  une  nuit  d’o¬ 
rage,  et  avoir  au.ssitôt  après  ressenti  des  douleurs  dans  l’œil  et  dû 
trouble  dans  la  vision.  Ces  symptômes  avaient  ju'ogressivement  pris 
de  l’intensité  chez  la  malade,  et  à  sou  entrée  à  l’hôpital  la  faculté 
visuelle  était  entièrement  détruite  de  ce  côté.  Le  globe.de  l’œil  dé¬ 
passe  le  bord  libre  des  paupières,  et  fait  saillie  sur  ta  joue  d’une 
manière  remarquable;  il  nj  a  pas  d’altération  delà  cornée,  l’iris 
offre  la  coloration  normale;  grande  dilatation  de  la  pupille,  qui 
est  insensible  à  l’action  de  la  lumière.  Une  conjonctivite  légère  ac¬ 
compagne  la  saillie  de  l’œil ,  elle  est  plus  prononcée  vers  l’angle 
interne;  les  mouvements  dépendant  de  la  volonté  sont  nuis,  les 
paupières  n’offrent  ni  inflammation  ni  œdème  ;  la  malade  du  reste 
se  porte  bien.  M.  O’Beirne  prescrit  la  diète ,  une  application  de 
cinq  sangsues  à  chaque  paupière,  et  trois  fois  par  jour  un  grain  de 
calomel  uni  à  l’opium.  Le  5  octobre,  salivation.  Il  y  a  déjà  eu  à 
cette  époque  trois  applications  de  sangsues.  La  vue  est  un  peu  amé¬ 
liorée.  Des  vésicatoires  ont  été  employés,  ètle  mieux  a  cifnlinué. 
Le  14,  amélioration  très  notable  dans  la  faculté  visuelle;  le  globe 
oculaire  ne  peut  encore  exécuter  des  mouvements  sous  l’influence 
de  la  volonté  ;  il  y  a  un  peu  de  strabisme.  On  prescrit  l’application 
d’un  petit  vésicatoire  au  sourcil  droit,  et  trois  fois  par  jour  trente 
grammes  d’une  infusion  de  valériane.  Lé  25,  l’amélioration  a  con¬ 
tinué,  la  vision  est  plus  nette,  le  strabisme  est  moins  prononcé.  Le 
10  novembre,  la  vision  est  parfaite;  l’œil  offre  la  forme  elle  volume 
naturels,  et  a  repris  ses  mouvements  volontaires.  La  malade  se  plaint 
alors,  et  pour  la  première  fois,  dé  douleurs  dans  le  coude  droit,  qui 
devient  rouge  et  mou  sous  le  doigt.  Le  chirurgien  prescrit  de  ûou- 
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veau  le  Calomel,  et  applique  un  vésicatoire  sous  l'articulation.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  mal  est  disparu,  mais  on  remarque 
un  état  semblable  au  genou;  on  y  reconnaît  une  synovite  et  une 
inflammation  delà  bourse  synoviale.  On  applique  dix  sangsues, 
des  fomentations  émollientes,  et  on  administre  le  calomel. 

L’inflammation  et  la  douleur  se  sont  dissipées  aussitôt  que  la  sa¬ 
livation  est  apparue.  La  malade  a  ensuite  fait  usage  des  purgatifs, 
des  bains  chauds,  et  le  14  décembre  est  sortie  de  rhôpital  parfaite¬ 
ment  guérie. 

Réflexions.  M.  O’Beirne  déclare  n’avoir  jamais,  dans  une  prati¬ 
que  de  trente  ans  comme  chirurgien  militaire  ou  civil,  rencontré 
un  seul  cas  d’hydrophthalmie  vitrée  qui  ne  fftt  compliquée  de  sta- 
phylomej  c’est  pourquoi  il  pense  que  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  celte 
observation  doit  être  regardé  comme  un  cas  rare,  et  il  éprouve 
quelque  embarras  lorsqu’il  vient  à  rapprocher  les  faits  qu’il  a  ob¬ 
servés  dans  cette  circonstance  avec  ceux  des  auteurs  qui  ont  parlé 
de  rhydropblhalmie,  et  qui  regardent  la  variété  dont  il  est  ques¬ 
tion  ici  comme  très  fréquente.  Ce  chirurgien  croit  que  chez  cette 
malade  l’affection  dépendait  absolument  d’une  métastase  rhuma¬ 
tismale,  ainsi  que  l’affection  consécutive  du  coude  et  du  genou  le 
lui  démontrent.  «  Quand  des  personnes  de  celte  constitution  sont 
exposées  au  froid,  dit  M.O'Beirne,  elles  sont  atteintes  d’inflammation 
rhumatismales  dans  les  tissus  fibreux,  et  ces  tissus  sont  quelquefois 
soulagés  par  une  métastase  de  la  maladie  sur  les  membranes  syno¬ 
viales.  »  Il  pense  donc  que  la  malade  a  dù  d’abord  éprouver  une 
sclérotite,  Ce  qui  lui  paraît  avoir  occasionné  les  douleurs  que  cette 
femme  ressentit  dans  l’œil  et  au  sourcil,  et  qui  se  sont  apaisées 
lorsque  lè  globe  oculaire  commença  à  se  développer.»  M.  Beer,  dit 
encore  ce  chirurgien,  a  observé  que  l’hydrophthalmie  était  rare¬ 
ment  une  maladie  locale  ;  mais  M.  Laurence  et  M.  Middlemore  n’ad¬ 
mettent  pas  cette  origine  constitutionnelle.  Le  traitement  que  re- 
cortimandentpresque  tous  les  auteurs  consiste  dans  la  paracentèse 
jpar  la  cornée  ou  par  la  sclérotique  aussitôt  que  la  maladie  est  ma¬ 
nifeste,  afin  de  soulager  l’organe  en  détruisant  la  distension  ou  de 
provoquer  la  guérison  en  aidant  le  travail  d’absorption.  M.  Samuel 
CCôper,  dans  son  Dictionnaire  de  Chirurgie,  dit  que  le  pronostic 
de  l’hydrophthalmie  est  très  fâcheux;  M.  Middlemore  paraît  penser 
avec  la  plupart  des  praticiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ,  que  rien 
n’est  moins  utile  que  la  paracéntèse  dans  cette  affection.  » 
M.O’Beirne  est  convaincu  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
celte  espèce  où  les  chirurgiens  emploient  le  bistouri,  la  gdérison 
surviendrait  sans  avoir  recours  à  ce  moyen.  D’aprèslui,  le  mercure 
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n’est  nullement  utile  que  lorsqu’il  est  administré  comme  sialagogue. 

{Dublin  medical  Press,  N"  février  1840.) 

Tümettr  caucéreuse  de  la  lahoue.  (  Ligature, guérison  d'unè 
—occupant  la  moitié  de  cet  organe),-  par  James  Arnoit,  chi¬ 
rurgien  de  riiôpitid  de  Middlcsex.— Hannah  H. ,  âgée  de  15  ans,  fut 
admise  à  l’hôpital  de  Middlesex  le  8  mai  1838;  elle  avait  le  côté 
droit  delà  langue  occupé  par  une  tumeur  qui  faisait  saillie  au  dessus 
et  au  dessous  de  la  surface  de  cet  organe ,  et  s’étendait  en  arrière, 
jusqu’à  un  demi-pouce  de  l’isthme  du  gosier,s’engageant  par  les  cô¬ 
tés  enire  les  arcades  dentaires.  Le  volume  et  la  forme  générale  de 
cette  tumeur  se  rapprochait  assez  de  celui  d’un  œuf  de  poule, 
mais  sa  surface  était  irrégulière.  Sa  couleur  était  pourpre,  et 
daisqiielques  points  seulement  d’un  gris  jaunâtre, ce  qui  tenaitsans 
doute  à  l’épanchement  de  lymphe  sous  la  muqueuse  de  la  langue.  A 
la  partie  postérieure  existaient  des  excroissances  de  forme,  verru- 
queuse,  tandis  qu’en  avant  cessaillies avaient  l’apparence  devésicu- 
Ics.  Dans  toute  son  étendue,  cette  tumeur  était  dure,  solide  et  résis- 
tanieà  la  pre.ssion;  la  douleur  était  vive  et  se  prolongeait  jusque 
vers  l’oreille.  De  fréquentes  pertes  de  sang  avaient  eu  lieu  par  la  par¬ 
tie  malade;  elles  étaient  surtout  déterminées  par  les  attouchements, 
mais  elles  s’arrêtaient  d’elles -mêmes.  Les  ganglions  lymphatiques 
de  cette  région  n’étaient  pas  développés,  et  la  malade  avait  du  reste 
bonne  mine.  Elle  n’avait  jamais  été  menstruée. 

Cette  jeune  fille  et  sa  mère  s’accordent  à  dire  que  la  maladie  s’est 
dévéloppée  il  y  a  neuf  ans  environ;  une  tumeur  bleuâtre,  du  volu¬ 
me  du  bout  du  doigt  à  peu  près,  apparut  d’abord  à  la  surface  de  la 
langue;  elle  resta  stationnaire  pendant  six  semaines  environ,  mais 
bientôt  par  l’influence  depilules  que  la  malade  prit  pour  guérir  des 
accès  nerveux,  la  tumeur  prit  un  accroissement  rapide.  . 

On  purgea  la  malade,  qui  fut  ensuite  soumise  au  traitement 
ioduré  (par  l  iodure  de  potassium)  pendant  quinze  jours  de  suite, 
mais  sans  succès;  on  luiadministra  aussi  de  l’extrait  dejusquiame, 
toujours  sans  aucun  ré.sultat  favorable.  L’application  du  nitrate 
d’argent  porta  quelque  soulagement  à  la  malade;  mais  le  volume 
de  la  tumeur  restait  toujours  le  même. 

L’affection  semblant  rebelle  à  la  médecine,  je  me  décidai  à  avoir 
recours  à  uneppération  chirurgicale.  La  grosseur  de  la  tumeur  con¬ 
tinuait  à  augmenter  et  remplissait  la  concavité  du  palais  ainsi  que 
l’espace  sublingual  ;  elle  occupait  deux  pouces  et  demi  en  longueur, 
un  pouce  trois  quarts  en  épaisseur,  réduisaut  ainsià  une  bander 
lelte  la  moitié  gauche  de  la  langue.  En  tirant  la  langue  hors  de  la 
bouche,  et  à  gauche,  on  peut  tracer  les  limites  delà  tumeur,  en  l^as- 
sant  le  doigt  le  long  de  son  liord  externçï  A  sa  partie  moyenne  et  su¬ 
périeure,  les  excroissances  de  nature  verrùqueuse  enveloppaient  tel¬ 
lement  le  côté  gauche  de  l’organequ’il  étaitimpossibledeilislinguer 
le  sillon  qui  existe  ordinairement  dans  celte  partie^  La  présence  de 
ces  excroissances,  et  surtout  la  proémine.neo  de  la  tumeur  môme, 
rendaii  difficile  de  limiter  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la 
tumeur.  On  y  arriva  cependant.  L’affection  n’avait  pas  encore  envahi 
inférieurement  la  totalité  de  la  base,  La  malade  avait  été  réglée, 
mais  sa  santé  générale  se  (létériofail.  -  • 
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Le  6 juin,  l’opération  suivante  fut  pratiquée  :  La  malade  étant  as¬ 
sise,  la  tête  légèrement  renversée,  et  l’os  hyoïde  fixé,  on  fit  une  in¬ 
cision  en  haut  et  en  avant,  d’un  pouce  et  demi  de  longueur  sur  la  li¬ 
gne  médiane,  à  travers  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  raphé  des 
muscles  mylo-hyoïdiens.  Avec  le  manche  du  bistouri,  on  pratiqua 
un  passage  pour  le  doigt  de  l’opérateur  entre  les  deux  muscles, 
genio-hyoïdiens  et  genio-glosses.  On  passa  ensuite  un  tenaculum  à 
travers  le  sommet  de  la  langue  qui  fut  tirée  en  dehors  et  maintenue 
dans  cette  position  pendant  la  durée  de  l’opération.  Une  forte  ai¬ 
guille  fixée  dans  un  manche  fut  passée  par  la  plaie  du  cou,  à 
travers  la  base  de  la  langue,  dans  l’intérieur  du  pharynx,  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  Celte  aiguille  portait  un  fil  en  nœud 
coulant,  qui  fut  tiré  en  dehors  de  l’autre  côté  par  un  crochet 
mousse,  et  l’aiguille  fut  ensuite  retirée.  On  fit  alors  deux  ligatures, 
dont  l’une  fut  placée  le  long  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  de  ma¬ 
nière  à  cerner  la  tumeur  à  gauche;  elle  fut  portée  ensuite  de  haut  en 
bas,  à  travers  la  pointe  de  la  langue,  par  le  moyen  d’une  grande  ai¬ 
guille  courbe,  dans  le  trou  de  laquelle  on  passa  ensuite  le  bout  ex¬ 
térieur  de  l’autre  ligature.  Fixée  dans  un  porte-aiguille,  cette  ai¬ 
guille  fut  alors  conduite  à  travers  la  face  inférieure  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  immédiatementderrièrela  «lernière  dent  molaire  du  côté  droit, 
et  dirigée  d’abord  perpendiculairement  en  bas,  puis  recourbée  sur 
sur  la  ligne  médiane,  et  ramenée  en  dehors  par  l’incision  au  cou. 
Les  quatre  bouts  des  deux  ligatures  pendaient  ainsi  hors  de  la  plaie; 
un  des  nœuds  fut  disposé  de  manière  à  entourer  la  moitié  droite  de 
la  langue,  à  sa  base,  au  delà  de  la  tumeur;  tandis  que  l’autre  était 
placé  horizontalement  à  la  face  dorsale,  horizontalement  et  obli¬ 
quement  en  bas.  Une  troisième  ligature  fut  ensuite  passée  à  travers 
la  partie  antérieure  de  la  langue,  qui  isole  la  partie  malade  de  celle 
qui  était  restée  saine. 

Le  premier  résultat  de  l’opération  fut  que  la  langue  se  trouva  fixée 
dans  la  bouche,  et  qu’il  devint  impossible  à  la  malade  d’articuler  les 
sons  ou  d’avaler.  Pendant  quinze  jours,  la  nourriture  et  les  médi¬ 
caments  furent  introduits  dans  l’estomac  au  moyen  d’une  sonde  de 
gomme  élastique.  Le  onzième  jour,  les  parties  malades  setrouvaient 
entièrement  séparées  du  reste  de  la  langue  par  un  sillon  profond 
qui  la  faisait  paraître  bifide  ou  fourchue.  Ce  sillon  s’étendait  jus¬ 
qu’à  la  base  et  semblait  comprendre  toute  l’épaisseur  des  parties. 
Elle  n’avaitpius  son  caractère  vésiculeux  et  verruqueux;  sa  couleur 
n’était  plus  d’un  rouge  pâle  :  elle  était  ferme ,  résistante  et  dure , 
surtout  en  arrière.  Vers  le  milieu  du  bord  dentaire ,  sa  couleur  était 
livide ,  et  près  dé  la  surface  supérieure,  il  devenait  coloré  et  irré¬ 
gulier. 

La  cicatrisation  par  l’apparition  de  bourgeons  charnus  avaitcom- 
mencé  à  s’établir  entre  les  parties  malades  et  les  parties  saines  de 
la  langue  seulement;  la  sonde  et  les  instruments  divisaient  avec 
une  grande  facilité  ces  adhérences  molles  et  peu  parfaites.  Il  deve¬ 
nait  évident  que  la  première  portion  recevait  du  sang  de  la  partie 
inférieure;  on  eut  alors  recours  au  procédé  opératoire  suivant  pour 
la  détacher.  Une  anse  de  fil  d’argent  convenablement  préparée  Fut 
passée  silrla  langue  par  la  bouche,  enfoncée  dans  le  sillon  que  nous 
avons  indique,  puis  tirée  en  avant;  de  cette  manière,  la  par- 
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tie  malade  se  trouva  complètemenl  placée  au  dessous  du  niveau  de 
l’anse  ;  les  deux  extrémités  du  fil  furent  alors  passées  à  travers  une 
double  canule  à  polype  portée  jusque  sur  la  tumeur,  au  point  que 
l’on  pouvait  considérer  comme  son  col  ;  la  ligature  fut  serrée,  alors 
le  reste  de  la  tumeur  se  mortifia  cinq  jours  après,  le  seizième  à  par¬ 
tir  du  jour  de  l’opération.  La  malade  sortit  le  10  juillet,  sans  que 
rien  pùt  faire  craindre  une  récidive. 

M.  Arnolt  ajoute  :  «  Il  est  inutile  de  rappeler  que  l’extrémité  de 
la  langue  et  tout  le  côté  droit,  qui  étaient  sains,  furent  ménagés. 
Pendant  quelque  temps,  la  malade  souffrit  beaucoup  de  son  inhabi¬ 
leté  à  distinguer  la  saveur  des  substances  mises  en  contact  avec  celte 
portion  du  sommet  de  la  langue,  et  par  les  pincements  continuels 
qu’elle  éprouvait  en  l’engageant  à  travers  les  dents.  Quoique  rien  ne 
soit  changé,  j’ai  aujourd’hui  (13  novembre)  acquis  la  certitude, 
par  l’api)lication  de  corps  sapides,  que  ccs  deux  inconvénients  n’exi¬ 
stent  plus. 

Pendant  quelque  temps,  la  malade  fut  incommodée  par  des  por¬ 
tions  d’aliments  qui  s’introduisaient  sans  cesse  dans  l’espace 
vide  laissé  par  suite  de  l’opération,  ce  qui  nécessitait  môme  l’emploi 
des  doigts  pour  la  vider  ;  mais  peu  à  peu  cet  espace  disparut,  et,  par 
suite  de  la  disparition  de  cet  espace,  dù  au  développement  des  par¬ 
ties  primitivement  comprimées,  et  de  l'habitude  que  la  malade  ac¬ 
quit  bientôt  de  mouvoir  sa  langue,  elle  n’éprouva  plus  les  inconvé¬ 
nients  que  nous  avons  précédemment  indiqués.  Toutefois  les  mou¬ 
vements  de  la  langue  sont  bornés  par  une  espèce  de  cicatrice  atta¬ 
chée  à  l’extrémité  de  la  bouche,  et  son  sommet  ne  peut  être  porté 
au  delà  des  dents  ;  mais  on  ne  pourrait  pas  savoiren  l’entendant  par¬ 
ler  qu’elle  a  perdu  une  si  grande  partie  de  la  langue  :  seulement 
elle  grasseye  un  peu.  {Medico- chirurgie  al  transactions  of  Lon¬ 
don.  Vol.  22. 1859.) 

VARion  ANÉVKYSMAIB  DU  PLI  DE  L’AINE  {Diorf  à  la  suüe  d’unc 
opération  pour  une), par  M,  Baroni. — P.  Barbiéri,  âgé  de  3»î  ans , 
adonné  aux  boissons  spiritueuses  et  aux  excès  de  toute  espèce ,  fit 
une  chute  étant  ivre,  et  se  frappa  violemment  la  région  inguinale 
gauche  contre  un  tronc  d’arbre  ;  il  ressentit  une  vive  douleur,  et  il 
y  eut  bientôt  gonflement  du  membre  qui  devint  douloureux.  Cet. 
état  se  dissipa  au  bout  de  peu  de  temps  ;  mais  une  petite,  tumeur 
pulsative  se  manifesta  à  l’aine  gauche ,  et  présenta  successivement 
tous  les  caractères  des  anévrysmes  simples;  elle  se  trouvait  située- 
immédiatement  au  dessous  de  l’arcade  crurale.  On  employa  les  sai¬ 
gnées  répétées,  la  compression  et  le  repos,  mais  ces  moyens  n’eu¬ 
rent  pas  de  succès  ;  c’est  alors  que  le  malade  entra  à  la  clinique  de 
M.  Baroni. 

Le  malade  présente  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
offrant  des  battements  très  prononcés.  Les  pulsations  partant  de 
l’arcade  crurale  s’étendent  au  dessus  et  au  dessous  ;  ils  sont  isochro¬ 
nes  à  ceux  du  cœur  et  font  entendre  une  soi  te  de  frémissement 
bruyant  particulier.  La  tumeur  diminue  beaucoup  de  volume,  et 
ses  pulsations  ne  sont  plus  perceptibles  lorsqu’on  comprime  l’ar¬ 
tère  iliaque  ;  le  membre  est  presque  privé  de  mouvement. 

Ces  caractères  firent  diagnostiquer  une  varice  anévrysmale;  le 
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chirurgien  regarda  la  ligature  iliaque  externe  comme  indispensahle 
à  cause  des  progrès  incessants  de  la  maladie  et  de  rinefBcacilé  des 
moyens  employés  par  d’autres  praticiens  jusqu’à  cette  époque. 

M.  leprofesseur  Baroni  pratiqua  l’opération  en  suivant  le  procédé 
de  .S.  A.  Cooper.  11  opéra  la  ligature  de  l’arière  iliaque  externe 
immédiatement  au  dessus  de  la  naissance  de  l’épigasti  ique  et  «le  la 
circonflexe,  ce  qui  fut  exécuté  avec  facilité  et  Beaucoup  de  précision. 
On  employa  [lour  la  ligature  un  simple  cordonnet  de  soie ,  l’un  des 
chefs  fut  coupé  près  du  nœud,  et  l’autre  laissé  par  l’un  des  angles 
de  la  plaie.  On  employa  une  petite  spatule  trouée  pour  passer  le  fil 
sous  l’artère.  Cet  organe  avait  du  reste  été  exactement  isolé.  M.  Ba¬ 
roni  avaiteu  le  soin  de  faire  fléchir  le  plus  possible  la  cuisse  du  ma¬ 
lade  vers  le  ventre,  ce  gui  permit  de  pratiquer  l’opération  avec 
beaucoup  de  facilité ,  la  cicatrice  se  fit  par  première  intention. 

La  tumeur  s’est  affaissée  et  les  puisa  tiens  ont  cessé  immédiatement 
après  la  ligature;  le  malade  a  éprouvé  un  soulagement  très  sensible, 
et  le  membre  a  paru  reprendre  un  peu  de  force  et  de  mobilité. 

Leh  ndemain  ,  le  malade  a  une  fièvre  assez  violente  ;  saignée.  Le 
surlemlemain,  nouvelle  saignée  que  l’on  renouvelle  encore.  Le  ma¬ 
lade  est  saigné  cim)  fois  pendant  les  trois  premiers  jours  ;  le  sang 
est  toujours  couenneux. 

Le  troisième  jour,  la  circulation  se  rétablit  dans  la  tumeur;  elle 
présente  le  même  volume  et  les  mêmics  battements  «  u’auparavant. 

Jus«|u’au  huitième  jour  l’état  du  malade  n’empira  pas;  mais  alors 
le  membre  inférieur  se  tuméfia  et  devint  le  siège  d’une  vive  douleur  ; 
des  taches  gangréneuses  apparaissent  vers  les  malléoles,  s’élèvent 
vers  lemolletet  s’y  arrêtent. 

Le  quatorzième  jour  les  battements  dans  la  tumeur  sont  plus  forts 
et  plus  fréquents;  la  plaie  offre  une  abondante  suppuration,  ses 
bords  simt  recouverts  d’eschares  gangréneuses. 

:  Le  dix  neuvième  jour  le  fil  tombe,  les  eschares  se  détachent,  la 
plaie  a  une  bonne  ajiparence,  les  pulsations  cessent,  le  malade  se 
ranime,  son  état  fait  espérer  la  guérison.  Un  bandage  expulsif  est 
appli(|ué  sur  le  membre,  sur  la  tumeur  et  la  plaie. 

J  usqu’au  quarantième  jour  le  mieux  continua  ;  mais  alors  il  sur¬ 
vint  une  hémorrhagie  à  l’intérieur  de  la  plaie.  On  opéra  la  com- 
ipressiou  et  l’on  parvint  bientôt  à  arrêter  l’écoulement  du  sang.  Le 
malade  en  avait  perdu  environ  une  livre;  son  état  parait  très  bon 
après  cet  accident.  L’hémorrhagie  provenait,  selon  M.  Baroni, 
plutôt  de  l’angle  inférieur  delà  plaie  et  delà  poche  sanguine  que 
de  l’artère  liée,  puisque  depuis  longtemps  la  ligature  était  tombée 
henreusement. 

Le  quarante-troisièmejour  survint  une  nouvelle  hémorrhagie  peu 
abondante.  Deux  jours  après  ,  troisième  hémorrhagie  ,  effrayante. 
La  quantité  de  sang  qui  s’écoule  est  d’environ  deux  livres.  Le  ma¬ 
lade  est  très  affaibli  ;  il  paraît  menacé  d’une  mort  prochaine.  Le 
chirurgii  n  voyant  le  malatle  en  cet  étatpensa  qu’il  y  aurait  quelques 
chances  de  salut  si  on  ouvrait  directement  la  poche  sanguine  ,  et 
si  on  liait  tous  les  vaisseaux  qui  donneraient  «lu  sang.  Cette 
opération  hardie  fut  au.ssilôt  pratiquée,  le  bistouri  est  enfoncé  dans 
l’anévrysme,  la  paroi  antérieure  est  fendue  et  la  cavité  débarrassée 
des  caillots.  Le  jet  de  sang  qui  se  produisit  alors  fut  énorme,  tel 
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enfin  que  le  malade  manqua  d'expirer  entre  les  mains  de  l’opé¬ 
rateur.  La  compression  fut  exercée  immédiatement  d’une  manière 
parfaite  et  le  sang  s’arrêta  ,  mais  le  malade  resta  accablé.  On  ap¬ 
pliqua  un  appareil  compressif. 

Le  lendemain  dé  celte  effrayante  opération  ,  le  malade  éprouve 
delà  douleur  à  l’épine  dorsale;  il  a  la  fièvre.  On  lui  pratique  une 
saignée.  Il  y  a  peu  d’amélioration.  Au  bout  de  huit  jours  on  enlève 
l’appareil:  l’hémorrhagie  ne  se  déclare  pas.  Le  lendemain,  sym¬ 
ptômes  fébriles  excessivement  intenses,  menaces  de  tétanos.  On 
saigne  le  malade. 

Onze  jours  après  l’ouverture  de  la  poche,  des  symptômes  de 
pneumonie  se  déclarent.  Saignée.  Mort 

A  l’examen  du  cadavre,  suppuration  du  poumon  dans  sa  plus 
grande  étendue.  Çîi  et  lè  on  remaniue  des  points  gangrénés.  On 
pratique  l’injection  du  membre  opéré.  11  y  a  rétrécissement  de  l’ar¬ 
tère  iliaque  externe  qui  est  moins  grosse  que  celle  du  côté  opposé, 
des  caillots  la  rrmidissent  depuis  la  bifurcation  supérieure  jusqu’à 
l’endroit  où  la  ligature  a  été  faite.  Elle  est  sur  ce  point  divisée  par 
l’action  du  fil,  et  complèlement  ob  itérée  à  une  distance  d’une  ligne 
et  demie  de  l’origine  de  l’épigastriq\ie  et  de  la  circonflexe. 

Un  demi-pouce  au  dessous  de  cette  origine,  on  voit  l’artère  fé- 
moralé  primitive  qui  fut  rompue  par  la  contusion  qu’avaitéprouvée 
le  malade  dans  sa  chute,  et  liée  lors  de  l’ouverture  du  sac  ané¬ 
vrysmal. 

La  tumeur  est  située  un  peu  au  dessous  ;  elle  est  disséquée  avec 
soin.  On  la  trouve  formée  par  l’artère  fémorale  commune,  par  la 
veine  correspondante,  par  l’artère  fémorale  profonde,  et  par  la  cir¬ 
conflexe  externe  du  fémur.  Tous  ces  vaisseaux  communiquent  avec 
la  poche.  Il  y  a  oblitération  de  l’artère  fémorale  superficielle  au 
dessous  de  la  tumeur.  Au  dessus  de  la  tumeur, la  veine  fémorale  com¬ 
mune  est  ouverte  dans  l’étendue  de  trois  lignes,  jusqu’à  sa  jonction 
avec  la  grande  saphène. 

La  cavité  de  sa  poche  offre  à  sa  partie  supérieure  des  plis  disposés 
en  triangle,  suivant  la  direction  de  l’union  des  deux  vaisseaux  san¬ 
guins  qui  avaient  donné  naissance  à  la  tumeur  On  ne  remarque 
rien  de  particulier  sur  la  face  postérieure.  En  disséquant  avec  soin 
les  vaisseaux  ,  on  reconnaît  que  la  tunique  externe  de  l’artère  ané- 
vrysmalique  avait  pénétré  dans  l’intérieur  de  là  veine  correspon¬ 
dante;  à  l'endroit  où  elles  se  réunissent  se  trouve  la  bride  falciforme 
de  la  poche  que  nous  avons  indiquée.  Le  calibre  des  deux  vaisseaux 
a  conservé  son  diamètre  normal;  la  tumeur  offre  un  pouce  trois 
quarts  de  large,  un  pouce  et  un  tiers  de  long. 

{Mémoires  de  l’Académie  des  sciences  de  Bologne, 

HYnaocÈTE  DE  ZA  TOHiQtTB  vAoiNAtE  {Traitement  et  guérison 
par  l’acupuncture),-  par  M.  Harris.— A.  B...,  âgé  de  10  ans,  par 
suite  d’une  contusion  a  été  atteint  d’une  hyilrocèle  lesliculaire.  Ce 
jeune  homme,  par  pudeur,  ne  fit  pas  connaître  cette  maladie  à  sa 
famille,  et,  voulant  se  guérir  lui -niême,  il  enfonça  là  pointe  d’une 
lancette  dans  la  tumeur,  ce  qui  donna  issue  à  la  sérosité.  La  plaie  lé¬ 
gère  qui  en  résulta  fui  bientôt  cicatrisée,  mais  au  bout  de  trois  sé- 
niainM.  la  tiimeiir  renariit  et  devint  nlus  volumineuse.  Après  utie 
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nouTelle  ponction,  il  y  eut  encore  récidive;  B...  pensa  alors  qu’il 
pourrait  se  guérir  radicalement  s’il  parvenait  à  tenir  l’ouverture 
béante;  c’est  pourquoi  il  fit  faire  une  petite  canule  en  aFgent  lon¬ 
gue  d'environ  six  centimètres,  ayant  un  petit  rebord  destiné  à  la 
fixer  sur  le  scrotum.  11  pratiqua  donc,  pour  la  troisième  fois,  une 
ponction  semblable  aux  précédentes,  et,  après  la  sortie  duli(|uide, 
il  introduisit  doucement  la  canule  dans  la  poche,  puis  il  la  fixa.  A 
mesure  qu’il  était  sécrété,  le  nouveau  liquide  s’écoulait,  mouillait 
contintiellement  la  chemise  du  malade,  ce  qui  le  contrariait  beau¬ 
coup.  Cet  écoulement  continuait  encore  plusieurs  semaines  après 
l’application  de  la  canule,  et  la  petite  plaie,  en  se  cicatrisant,  avait 
retenu  l’instrument  solidement  fixé; le  malade  y  ressentait  de  la 
douleur,  seulement  alors  il  se  décida  à  consulter  le  docteur  Harris. 
Ce  chirurgien  trouvant  les  parties  enflammées,  retira  la  canule  et 
attendit  quelque  temps  dans  l’espoir  que  la  tumeur  guérirait  com¬ 
plètement  par  les  progrès  du  travail  adhésif. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  petite  plaie  est  cicatrisée,  mais  l’hy¬ 
drocèle  s’est  de  nouveau  reproduite,  et  la  tumeur  renferme  environ 
quatre  onces  de  sérosité;  M.  Harris  se  décide  à  l’opérer  par  l’acu¬ 
puncture,  à  l’exemple  de  MM.  Morand  et  Lewis,  et  autres  chirur¬ 
giens  anglais  qui  ont  récemment  employé  ce  moyen  avec  succès.  Le 
malade  est  assis  et  le  chirurgien  lui  fait  tenir  la  tumeur  d’arrière  en 
avant,  de  manière  à  former  saillie  en  pressant  le  liquide.  Une  ai- 
guilleàacupunclure  fut  introduite  sur  huit  points  différents  des  faces 
antérieure  et  inférieure  de  la  tumeur;  un  petit  jet  très  fin  suit  cha¬ 
que  fois  le  retrait  de  l’aiguille,  et  ne  dure  qu’un  instant,  il  est  suivi 
ensuite  de  l’issue  de  quelques  gouttes;  la  quantité  de  liquide  auquel 
les  piqûres  ont  donné  issue,  n’excède  pas  une  demi-once.  Le  len¬ 
demain,  une  grande  quantité  de  liquide  est  extravasée  dans  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum. 

Quinze  jours  après,  tout  le  liquide  infiltré  avait  disparu,  mais  la 
tunique  vaginale  en  contenait  encore  trois  ou  quatre  onces  environ. 
Une  nouvelle  opération  semblable  à  la  première  fut  pratiquée;  le 
lendemain  il  restait  cependant  toujours  une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  dans  la  poche  testiculaire  ;  les  mêmes  ponctions  furent  répé¬ 
tées  six  fois  en  laissant  un  intervalle  d’une  semaine  entre  elles,  et 
la  tunseur  finit  par  disparaître  complètement.  M.  Harris  fit  faire  par 
précaution,  deux  fois  par  jour,  des  frictions  avec  un  Uniment  savon¬ 
neux,  recommanda  au  malade  de  porter  un  suspensoir  pour  tenir 
les  bourses  élevées  ;  la  guérison  a  été  radicale. 

{The  med.  Examiner  of  Philadelphia,  n”  juin  1839.) 
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sronvB&u  WB  {Affections  et  altérations  congénitales  diverses 
chezun). — Hypertrophie  de  la  vessie  kyste  congénital  de  l’ex¬ 
cavation  du  bassin.  —  Rétention  d’urine  et  accidents  analo¬ 
gues  à  la alba  du  membre  gauche.  —  Mort. — Une 
dame  d’une  bonne  constitution,  mariée  à  un  homme  bien  orga¬ 
nisé,  mère  de  deux  enfants  forts  et  bien  portants ,  accoucha  d’un 
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troisième  enfant  du  sexe  masculin.  Cet  enfant  était  fort  délicat. 
L’accouchement  eut  lieu  naturellement;  l’enfant  avait  un  long 
cordon  qui  lui  enveloppait  le  cou.  Le  placenta  était  adhérent  à  la 
matrice,  et  l’on  dut  aller  le  chercher  dans  cet  organe  et  l’en  dé¬ 
tacher  pour  l’extraire.  On  attribua  celte  adhérence  à  une  chute 
que  fit  la  mère  dans  les  derniers  lemps.de  sa  grossesse.  L’enfant 
bien  portant  d’abord,  parut  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  in¬ 
quiet  et  eut  des  évacuations  alvines  abondantes.  On  administra  à  la 
nourrice  le  calomel  à  plusieurs  reprises,  de  l’huile  de  ricin  et  une 
potion  carminative. 

Le  cordon  ombilical  s’est  détaché  le  cinquième  jour;  la  cicatri¬ 
sation  de  la  petite  plaie  est  presque  complète.  Le  ventre  est  gros  et 
méléorisé  ;  la  jambe  et  la  cuisse  sont  tuméfiées,  dures,  noueuses, 
sensibles  à  la  pression  et  noirâtres.  On  applu|ue  des  sangsues  sur 
ces  parties,  que  l’on  recouvre  ensuite  de  linges  imbibés  de  vinaigre, 
et  on  prescrit  de  nouveau  le  calomel  et  l’huile  de  ricin.  Le  gonfle¬ 
ment  vers  le  neuvième  jour  est  presque  totalement  dissipé;  l’abdo¬ 
men  est  toujours  très  gros  et  très  dur  dans  la  partie  sous-ombi¬ 
licale. 

On  remarque  à  cette  époque  que  l’enfant  n’urine  pas  depuis 
plusieurs  jours;  il  y  a  excoriation  des  fesses,  et  rétraction  de 
l’anus  en  haut.  On  prescrit  un  bain  tiède ,  et  la  poudre  de  lapis  cw- 
laminaris  si  le  petit  malade  n’urine  pas.  Au  moyen  d’une  très  pe¬ 
tite  sonde  en  gomme  élastique,  on  pratique  le  cathétérisme  et  on 
obtient  encore  une  demi-pinte  d’urine  claire.  Le  ventre  reste  tou¬ 
jours  gonflé,  l’enfant  continue  à  prendre  le  sein,  ses  selles  sont  ré¬ 
gulières;  il  n’éprouve  ni  fièvre  ni  frisson.  Les  veines  de  la  paroi 
abdominales  sont  grosses,  arborescentes;  le  chirurgien  soupçonne 
que  cet  état  est  dù  à  la  présence  d’une  tumeur  dans  l’abdomen  qui 
comprime  les  vaisseaux  ascendants.  Des  frictions  sur  le  front  sont 
pratiquées  deux  fois  par  jour  avec  la  pommade  d’hydriodale  de  po¬ 
tasse,  et  peudan tune  semaine  on  continue  l’emploi  de  la  sonde  deux 
fois  par  jour. 

Le  quatorzième  jour,  l’urine  offre  la  couleur  dupetit  lait,  et  de- 
vient  ensuite  purulente.  Atonie,  quelques  selles  rares,  pâles,  légè¬ 
rement  briquetées  et  chargées  de  suc  gastrique. 

Le  seizième  jour,  l’enfant  paraît  dépérir  très  visiblement,  sa  phy¬ 
sionomie  offre  l’expression  d’une  profonde  souffrance ,  les  membres 
sont  très  amaigris  ,  l’anus  est  relâché  et  ne  retient  plus  les  lave¬ 
ments. Ou  introduit  une  sonde  de  vingt-cinq  centimètres  dans  le 
rectum,  on  la  pousse  dans  le  reste  de  l’intestin  ;  elle  ne  donne  issue 
&  aucun  gaz.  L’enfant  meurt  le  lendemain ,  dix:-sept  jours  après  sa 
naissance. 

A  l’autopsie  on  trouve  tous  les  viscères  à  l’état  sain ,  à  l’exception 
de  la  vessie.  L’estomac ,  les  intestins  grêles  et  le  colon  sont  très  dis¬ 
tendus  par  des  gaz.  Le  colon  et  le  rectum  sont  pâles  .et  vides.  La 
vessie  très  épaisse  et  rugueuse  à  sa  face  interne  est  adhérente  à  la 
paroi  abdominale  et  à  l’ombilic  ;  une  tumeur  enkystée  occupant 
toute  la  cavité  pelvienne  ne  lui  permet  pas  d’étre  distendue  dans 
cette  position  ;  le  rectum  et  l’urètre  sont  fortement  comprimés  par 
la  tumeur,  le  premier  contre  le  sacrum ,  le  second  contre  le  pubis. 
La  tumeur  monte  dans  l’abdomen eutre  la  vessie  et  le  rectum,  où 
elle  est  recouverte  par  le  péritoine. 
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Ce  kyste  contient  à  son  intérieur  quatre-vingt-dix  grammes  d’un 
liquide  albumineux  ;  ses  parois  sont  fortes,  enveloppées  d’une  mem¬ 
brane  séreuse  et  forment  un  sac  sans  ouverture. 

M.  Peebles  pense  que  la  quantité  du  liquide  a  dù  augmenter 
après  la  naissance,  et  l’hypertrophie  de  la  vessie  également,  et  prin¬ 
cipalement  vers  le  col. 

Celte  pièce  anaiomique  a  été  présentée  par  ce  chirurgien  à  la 
Société  médico  chirurgicale  d’Irlande,  et  a  donné  lieu  à  une  dis¬ 
cussion  entre  plusieurs  anatomisles  distingués,  MM.  Houston, 
Peehles,  Montgomery,  O’Beirne. 

(  Dublin  medical  Press.  n°  novembre  1839.  ) 


Séances  de  l'Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  24  mars.  —  état  bu  bano  bans  les  aÉeross  équa- 
TOHiAiBS — Mal  de  meh.  —  M.  Chervin,  rapporteur,  rend  compte 
d’un  travail  fort  intéressant  envoyé  à  l’Académie  par  M.  Levicaire, 
médecin  de  la  marine.  Les  observations  sur  lesquelles  repose  le 
mémoire  de  M.  Levicaire  ont  été  faites  de  1824  à  1828,  à  bord  des 
frégates  la  Marie-Thérèse  et  la  Fleur-de-Lys.  Au  nombre  des  faits 
curieux  que  renferment  ces  documents,  nous  citerons  surtout  les 
remarques  de  l  auieur  relatives  à  l’étal  du  sang  aux  diverses  latitu¬ 
des.  Dans  les  régions  inlertropicales,  le  caillot  était  très  peu  consi¬ 
dérable,  tandis  que  la  sérosité  se  trouvait  être  fort  abondante;  et, 
dans  les  cas  de  phlegmasie,  très  rarement  on  a  pu  observer  une 
couenne  inflammatoire  bien  caraciérisée.  Hors  de  la  2one  torride, 
tout  rentrait  dans  l’état  que  nous  connaissons.  M.  Levicaire  conclut 
de  ces  observations  que,  dans  les  contrées  équatoriales,  on  doit  être 
très  sobre  d’émissions  sanguines.  Le  mal  de  mer  est,  pour  le  méde¬ 
cin  dont  nous  parlons,  le  résultat  des  secousses  et  des  tiraillements 
que  les  mouvements  du  navire  font  éprouver  aux  organes  abdomi¬ 
naux.  11  est  généralement  fort  difBclle  de  combattre  les  accidents  de 
celte  affection  ;  cependant  l’auteur  parait  avoir  obtenu  dé  véritables 
succès  par  l’usage  du  tabac  fumé  ou  chiqué,  par  celui  des  liqueurs 
alcooliques,  et  enfin  par  l’emploi  d’une  ceinture  en  forme  de  ven¬ 
trière,  large,  élastique,  et  embrassant  exactement  l’abdomen. 

USAGE  DES  EADX  MINÉBAEES  DE  VIOHT  CONTRE  EA  GOUTTE,  — 

L’utililé  des  eaux  de  Vichy  contre  la  gravelle  ayant  fait  présumer 
qu'’elles  pourraient  avoir  quelque  efficacité  contre  la  goutte,  M.Petit, 
sous-inspecteur  de  l’établissement  dont  nous  parlons,  entreprit  dès 
1833  une  série  d’expériences  à  ce  sujet.  Ses  tentatives  ayant  réussi, 
M.  Petit  réunit  tous  les  faits  dont  il  avait  été  témoin,  et  dont  lé  total 
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se  monte  à  quatre-vingts,  et  en  fit  le  sujet  du  mémoire  analysé  par 
M.  Pâtissier.  Le  rapporteur ,  après  des  considérations  historiques  ' 
intéressantes  sur  la  théorie  et  le  traitement  de  la  goutte,  analyse 
avec  soin  les  faits  transmis  par  M.  Petit.  Ces  faits  sont  partagés  par 
lui  en  trois  catégories  :  dans  la  première,  se  trouvent  tous  les  cas 
dans  lesquels  les  accès,  d’abord  éloignés  et  affaiblis,  ont  fini  par  dis¬ 
paraître  ;  dans  la  seconde,  ceux  où  la  maladie  n’a  pas  été  guérie , 
mais  amendée,  où  les  accès  ont  été  rendus  moins  fréquents  et  moins 
intenses;  enfin,  dans  la  troisième,  se  trouvent  tous  les  cas  d’insuc¬ 
cès  ;  dix  sujets,  c’est  à  dire  un  sur  huit,  forment  cette  dernière  caté¬ 
gorie.  La  commission  a  soumis  tous  ces  faits  à  une  enquête  très 
sévère;  elle  a,  autant  qu’il  a  été  possible,  examiné  les  choses  par 
elle-même,  et  la  bonne  foi  et  la  véracité  de  M.  Petit  ont  été  mis 
hors  de  doute.  11  en  résulte  que  les  eaux  de  Vichy  doivent  être  re¬ 
gardées  comme  très  avantageuses  au  traitement  de  la  goutte.  (La 
discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Séance  du  31  mars.  —  Une  discussion  fort  longue  et  peu  inté¬ 
ressante  s’engage  sur  le  rapport  de  M.  Pâtissier.  Quelques  personnes 
paraissent  craindre  les  accidents  de  rétrocession;  mais  M.  Paiissier 
fait  observer  qu’il  s’agit  ici,  non  pas  de  la  goutte  aiguë,  mais  de  la 
goutte  chronique,  et  que  les  eaux  de  Vichy  n’agissent  pas  avec  l’ac¬ 
tivité  d’un  répercUssif.M.  Boiiillaud  rappelle  la  fréquence  des  com¬ 
plications  de  péricardite  et  d’endocardite  dans  les  cas  d’affections 
goutteuses  ou  rhumatismales;  il  a  constaté  que,  sur  trois  cents  su¬ 
jets  affectés  de  lésions  organiques  du  cœur,  la  moitié  avait  eu 
des  atteintes  de  goutte  et  de  rhumatisme.  11  est  donc  bien  probable 
que  chez  quelques  sujets  dont  on  a  parlé,  qui  avaient  pris  les  eaux 
de  Vichy,  et  qui  ont  succombé  avec  des  affections  organiques  du 
centre  circulatoire,  ces  lésions  existaient  avant  l’usage  des  eaux  mi¬ 
nérales,  et  que  dès  lors  on  ne  saurait  imputer  la  moi  t  à  ces  derniè¬ 
res.  Les  conclusions  favorables  du  rapport,  légèrement  modifiées 
par  M.  Bouillaud,  sont  adojitées. 

Séance  du  1  avril.  —  M.  Perçus  fait  lecture  de  l’éloge  historique 
de  l’un  des  membres  de  l’Académie,  mort  récemment,  de  L.  Blelt, 
Cet  éloge,  dans  lequel  l’auteur  fait  une  juste  appréciation  des  ser¬ 
vices  rendus  à  la  science  par  ce  médecin,  est  renvoyé  au  comité 
de  publication. 

De  lA  raosTATïTB  oHROsiann.  —  Après  quelques  rapports 
de  peu  d’importance  ,  M.  Leroy  d’Etiolles  lit  un  mémoire  ré¬ 
sumé  d’un  travail  sur  la  prostatite  lente  ou  chronique.  Ev.  Home 
est  le  premier  qui  ait  attiré  l’attention  sur  ce  point  de  la  chi- 
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l'urgie  ;  mais  il  n’a  signalé  qu’une  de  ses  époques  ,  celle  où  le 
développement  de  la  partie  moyenne  de  la  glande,  qu'il  a  décrite 
comme  un  ti  oisième  lobe,  produit  la  rétention  d’urine  comme  ferait 
une  soupape  mobile  se  fermant  sur  le  col  de  la  vessie.  L’origine  de 
la  maladie  et  les  symptômes  qui  la  caractérisent  paraissent  avoir 
échappé  à  Ev.  Home;  quant  à  la  thérapeutique,  il  s’est  borné  aux 
moyens  palliatifs  tels  que  l’évacuation  fréquente  de  l’urine  k  travers 
une  sonde  à  courbure  fixe.  Suivant  M,  Leroy,  qui  s’est  occupé  de 
cette  maladie  dès  )1823,  la  prostatite  est  généralement  confondue 
avec  quatre  maladies  différentes,  suivant  les  époques  de  son  exis¬ 
tence.  Dans  la  première  époque,  avec  un  calcul;  puis,  l’absence  du 
calcul  étant  constatée,  avec  une  névralgie  de  la  vessie;  dans  la  se¬ 
conde,  avec  un  rétrécissement  de  l’urètre;  dans  la  troisième,  avec 
le  catarrhe  de  la  vessie;  et  dans  la  quatrième,  avec  la  paralysie  de 
cet  organe.  Nous  laissons  de  côté  les  développements  de  cette  partie 
du  mémoire  de  M.  Leroy,  pour  arriver  à  la  quatrième  époque  dans 
laquelle  la  tumétàction  partielle  de  la  prostate  donne  lieu  à  une 
tumeur  qui  produit  la  rétention  d’urine.  Pour  combattre  le  mal,  ce 
chirurgien  a  imaginé  une  série  de  moyens,  de  proeédés  et  d’instru¬ 
ments  que  nous  nous  bornerons  k  énumérer.  Reconnaiire  les  con¬ 
ditions  physiques  de  l’engorgement  delà  prostate,  et  apprécier  la 
forme  et  le  volume  de  la  tumeur,  telle  était  la  première  condition 
k  remplir  pour  agir  avec  connaissance  de  cause  ;  trois  instruments 
servent  dans  ce  but  k  M.  Leroy,  ce  sont  :  1°  La  sonde  k  courbure 
courte  et  brusque  que  ce  chirurgien  emploie  dans  l’exploration  de 
la  vessie  et  l’appréciation  du  volume  des  calculs;  2®  une  sonde  k 
déclinaison  dont  la  partie  courbe  s’infléchit  k  angle  droit  sur  la 
partie  droite;  3“  deux  tubes  k  petite  courbure,  dont  l’un  renferme 
l’autre,  pouvant  décrire  des  cercles  en  sens  inverse;  lorsqu’on  les 
meut  ainsi  autour  du  col  de  la  vessie,  ils  embrassent  en  se  croisant 
la  base  de  la  tumeur,  et  en  montrent  l’épaisseur.  Celte  exploration 
étant  faite,  si  la  tumeur  est  k  base  large,  les  moyens  k  mettre  en 
usage  sont  :  la  dépression  par  une  sonde  qui  se  redresse  ;  sa  com¬ 
pression  entre  deux  puissances  agissant  l’une  du  côté  de  l’urètre, 
l’autre  parle  rectum  ;  les  irrigations  continues  au  moyen  de  la  sonde 
et  d’un  suppositoire  k  double  courant;  les  scarifications  avec  ou 
sans  per, te  de  substance.  Si  la  tumeur  est  pédiculée,  on  peut  en 
opérer  la  séparation  par  la  ligature  ;  et,  k  l’appui  de  son  dire,  M.  Le¬ 
roy  d’Eiiolles  présente  k  l’Académie  neuf  porte-ligatures  agissant 
tous  k  leur  manière.  On  peut  la  triturer,  et,  dans  ce  but,  les  instru¬ 
ments  lilhotribes  ont  été  modifiés.  Enfin,  on  peut  en  faire  la  résec¬ 
tion  et  la  cautérisation. 
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Séance  du  14  avril.  —  stb.iicto»e  dü  cesveaü.  —  M.  Blandin 
donne  l’analyse  d’un  mémoire  de  M.  Foville  ayant  pour  litre  :  Con¬ 
sidérations  sur  la  structure  de  V encéphale  et  sur  les  relations 
du  crâne  avec  cet  organe.  L’auteur,  dans  cè  travail,  élablit  aussi 
clairement  que  possible  le  mode  des  connexions  du  cerveau  avec  la 
moelle  épinière,  connexions  sans  la  détermination  desquelles  il  est 
impossible  de  comprendre  l’influence  fonctionnelle  réciproque  de 
ces  deux  grands  centres  nerveux;  il  montre  que  les  racines  anté¬ 
rieures  et  postérieures  des  nerfs  rachidiens  ont  des  départements 
distincts  dans  l’encéphale;  il  donne  une  appréciation  beaucoup 
plus  exacte  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici  des  rapports  du  crâne  avec 
le  cerveau,  et  il  s’élève  contre  la  trop  grande  généralisation  de  cette 
proposition,  que  toute  saillie  ou  toute  dépression  extérieure  du 
crâne  est  nécessairement  la  fidèle  traduction  du  développement  des 
circonvolutions  correspondantes  du  cerveau. 

Après  cette  lecture,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 

Séance  du^tl  avril.  —  La  séance  est  consacrée  à  l’élection  d’un 
membre  dans  la  section  de  médecine  vétérinaire.  Les  candidats  in¬ 
scrits  étaient,  par  ordre  de  présentation,  MM.  Renault,  Delafond, 
Huzard,  Leblanc,  Rodet  et  Rigaul.  Au  troisième  tour  de  scrutin, 
M.  Renault  ayant  obtenu  soixante-sept  suffrages  sur  cent  onze  vo¬ 
tants,  est  proclamé  membre  de  l’Académie;  son  compétiteur,  M.  Le¬ 
blanc,  en  avait  obtenu  quarante-deux. 


Séances  de  l’Académie  royale  des  Sciences, 

Séance  du  2  7nars.  —hernies  É'rRâHoi.ÉES.—  M.  Laugier  com¬ 
munique  â  l’Académie  une  noteswr  un  signenouveati  dans  Vhis- 
toire  des  hernies  étranglées,  à  Vaide  duquel  on  peut  recon- 
7iaître  si  l’intestin  est  compris  dans  le  sac  herniaire,  et  à 
qtielle portion  du  canalintestinal  apparlmit  l’anse  étranglée. 
Chacun  sait,  dit  M.  Laugier,  que  dans  l’étranglement  inle.stinal,  le 
bout  supérieur,  c’est  â  dire  la  portion  d’intestin  comprise  entre  l’es¬ 
tomac  et  le  siège  de  l’étranglement,  se  distend  par  les  boissons,  les 
gaz,  les  matières  alimentaires  et  fécales;  tandis  que  le  bord  inférieur 
s’affaisse  et  contient  à  peine  quelques  matières  qui  ne  donnent  pas  à 
l’intéslin  plus  de  volume  que  dans  l’état  de  santé.  Ori  n’a  pas  songé , 
IIK-viu,  8 
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jusqu’ici ,  au  parti  qu’on  peut  tirer  de  cette  différence  pour  distin¬ 
guer  la  hernie  intestinale  de  la  hernie  épiploïque,  et  déterminer 
approsimalivement  à  quelle  division  Je  l’intestin  appartient  l’anse 
étranglée,  le  gros  intestin  ou  l’intestin  grêle  ;  et,  quand  celui-ci  est 
dans  la  hernie,  si  l’interruption  du  canal  intestinal  est  plus  ou  moins 
rapprochée  de  l’estomac.  Cependant  cette  appréciation  est  simple 
etpositive  dans  la  plupart  des  cas;  car  elle  repose,  d’une  part,  sur 
une  distension  mécani([ue  constante,  et  de  l’autre  sur  la  position 
anatomique  des  diverses  portions  de  l’intestin;  rapport  qui,  pour  les 
divisions  principales,  offre  pi  u  de  variétés.  On  peut  tirer  d’ailleurs, 
de  ce  signe,  une  conséquence  pratique  aussi  importante  qu’inat¬ 
tendue  touchant  l’urgence  de  l’opération  suivant  les  cas.  Voici,  en 
quelques  propositions,  les  résultats  que  m’a  donnés  l’observation  ; 

1°  L’étendue,  la  forme ,  lesiège  du  météorisme  du  ventre  pendant 
l’étranglement  des  hernies,  varient  suivant  que  la  hernie  est  épi¬ 
ploïque  ou  intestinale,  et  dans  céllr-ci  selon  que  le  bout  supérieur 
contient  le  gros  intestin  ou  l’intestin  grêle.  Son  étendue  varie  aussi 
selon  que  là  portion  d’intestin  grêle  incarcérée  est  plus  ou  moins 
voisine  de  l’estomac. 

2°  Darts  là  hernie  épiploïque,  avant  le  dévelojipement  de  la  périto¬ 
nite;  le  ventre  est  souple,  flasque,  même  dans  les  environs  de  la 
hernie;  il  n’jf  a  point  de  météorisme. 

3"  Le  météorismese  montre  dès  lespremières  heures  de  l’étrangle¬ 
ment  dans  la  hernie  intestinale. 

4“  Quand  la  hernie  contientle  gros  intestin,  l’S  iliaque  du  colon 
par  exemple ,  le  bout  supérieur  étant  constitué  par  la  presque  tota¬ 
lité  du  canal  intestinal ,  le  météorisme  est  général,  et  donne  au 
ventre  une  forme  presque  cylindrique. 

5“  Si  l’intestin  grêle  est  seul  dans  le  sac  herniaire,  ou  avec  l’épi¬ 
ploon  seulement,  les  flancs  et  la  région  épigastrique  sont, souples  et 
déprimés;  le  ballonnement  du  ventre  occupe  les  régions  hypoga¬ 
strique  et  ombilicale  :  ilest  sphériqiie  ou  à  peu  près,  comme  quelques 
tumeurs  enkystées,  ou  comme,  à  six  ou  sept  mois  de  grossesse,  la 
matrice,  dont  il  diffère  du  reste  par  des  caractères  évidents. 

6°  Lorsque  l’étranglement  de  l’intestin  grêle  porte  sur  une  pariié 
du  canal  plus  voisine  de  l’estomac ,  le  ballonnement  du  ventre  est 
moins  prononcé  pour  la  même  durée  de  la  maladie ,  car  le  bout  su¬ 
périeur  est  plus  court. 

7*  Il  en  résulte  cette  conséquence  inattendue  et  importante  :  que, 
dans  la  hernie  crurale,  et  dans  quelques  hernies  inguinales,  où  là 
gangrène  est  plus  à  craindre ,  il  faut  se  hâter  alors  de  réduire  ou 
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d’opérer;  car,  si  par  le  déreloppement  de  la  gangrène  intestinale, 
lin  amis  contre  nature  avait  lieu,  la  proximité  deFeslomac  le  ren¬ 
drait  plus  grave  pour  le  malade.  Or,  un  météorisme  jieii  étendu, 
circonscrit  dans  le  voisinage  de  la  hernie,  inspire  ordinairement 
une  sécurité  qui  peut  devenir  très  fâcheuse.  C’est,  au  contraire ,  le 
météorisme  général  ou  ti  ès  étendu  qui  permet  des  délais,  puisqu’il 
indique  l’incarcération  d’un  intestin  éloigné  de  l’estoinac.  Ces  con¬ 
sidérations  ne  portent  du  reste  aucune  atteinte  au  principe  général, 
qui  consacre  l’utilité  des  opérations  qui  ne  sont  pas  tardives;  elles 
ajoutent  seulement  une  donnée  de  plus  au  problème. 

8"  C’est  dans  les  jours  qui  précèdent  la  péritonite  générale  qu’il 
faut  étudier  les  caractères  du  météorisme  indiqués  plus  haut  :  ils 
sont,  à  cette  époque,  plus  tranchés. 

C’est  l’observation  clinique  qui  m’a  conduit  à  formuler  ces  diverses 
propositions,  et  plusieurs  opérations  de  hernies  étranglées  m’ont 
servi  à  en  vérifier  l’exactitude.  La  lecture  des  obseï  valions  d’Aslley 
Çooper  lésa  confirmées,  notamment  en  ce  quiconcerne l’épiplocèle 
étranglée.  D’ailleurs,  les  variétés  du  météorisme  abdominal,  sui¬ 
vant  la  hauteur  de  l’étranglement,  devraient  être  depuis  longtemps 
des  vérités  acquises  à,  priori,  puisqu’elles  dérivent  des  rapports 
anatomiques  des  portions  du  canal  intestinal. 

Sdanoe  du  16  mars.  —  Sthuotubs  et  îmxaiTiON  des  dents. 
—  M.  Flourens  lit  un  troisième  mémoire  concernant  l’action  de  la 
garance  sur  les  os.  Dans  ce  mémoire,  l’auteur  s’occupe  de  l’action 
de  cette  substance  sur  les  dents,  et  conclut  de  ses  recherches: 

queles  dents  croissent,  comme  les  os,  par  couches  distinctes  et 
juxtaposées;  2°  que  dans  le  développement  des  dents,  comme  dans 
celui  lies  os ,  il  y  a  tout  à  la  fois  suraddition  de  lames  par  un  côté , 
et  résorption  de  lames  par  l’autre  ;  3°  que  celle  suraddition  et  cette 
résorption  se  font  dans  un  sens  inverse  de  ce  qui  a  lieu  dans  l’os  : 
la  suraddition,  qui  est  externe  dans  l’os,  étant  interne  dans  la 
dent,  et  la  résorption,  qui  est  interne  dans' l’os,  étant  externe 
dans  la  dent  ;  4°  que  la  seule  partie  de  la  dent  qui  se  colore  est  la 
partie  osseuse.  L’émail  ne  se  colore  point.  Suivant  M.  Flourens, 
on  doit  voir  dans  la  formation  de  la  substance  osseuse  des  dents , 
une  véritable  ossification ,  qui  se  fait  dans  un  véritable  pprtilage, 
lequel  se  forme  autour  du  bulbe  ou  noyau  pulpeux ,  est  successi¬ 
vement  pénéiré  par  les  molécules  terreuses ,  et  subsiste,  puisque 
les  acides  en  le  dépouillant  de  ces  tfiolécules  terreuses,  \e  resli~ 
tuent  ou  le  rendent  à  son  état  primitif  et  flexible.  L’auteur  annonce 
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dcToir  exposer,  dans  un  quairième  mémoire,  les  résultats  de  ses 
expériences  sur  la  nutrition  proprement  dite  des  os,  et  sur  leur 
développement  en  longueur.  11  examinera  ,  en  outre,  la  structure 
même  du  cartilage  de  la  dent  et  de  celui  de  Pos. 

Séance  du  23  mars.  —  Sels  mêtahicues  {Action  exercée  sur 
l’albumine  liquide  et  sur  certains  tissus  de  l’éconotnie  animale 
par  les).  —  M.  Pelouze  fait  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Robiquet 
un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Lassaigne  concernant  ce  sujet. 
Ce  mémoire  fait  suite  à  un  travail  plus  ancien  sur  les  combinaisons 
du  bi-chlorure  de  mercure  avec  Palbumiiie  et  la  fibrine.  L’auteur 
s’est  proposé  d’examiner  la  nature  chimique  et  les  propriétés  prin¬ 
cipales  des  composés  qui  prennent  naissance  dans  le  contact  de  cer¬ 
taines  dissolutions  salines  métalliques ,  soit  avec  l’albumine  et  la 
fibrine,  soit  avec  quelques  uns  des  tissus  de  l’économie  animale. 
Son  but  principal  a  été  de  s’assurer,  par  la  voie  de  l’expérimenta¬ 
tion,  si  ces  composés  résultent  exclusivement  de  la  combinaison  de 
la  matière  animale  avec  un  oxyde  métallique ,  comme  l’affirment 
quelques  chimistes,  ou  s’ils  contiennent  au  contraire  et  intégrale¬ 
ment  les  éléments  du  sel, 'comme  le  pensent  plusieurs  savants,  et 

particulièrement  M.  Berzelius .  La  question  dont  s’est  occupé 

M.  Lassaigne  n’intéresse  pas  seulement  la  chimie,  elle  est  plus 
importante  encore  pour  la  toxicologie  et  la  médecine  légale. 

Que  devient  une  dissolution  métallique  dans  son  contact  avec 
l’albumine  et  les  tissus  animaux  ?  Une  dissolution  métallique  véné¬ 
neuse,  nu  sel  de  cuivre  par  exemple,  étant  ingéré  dans  l’estomac 
d’un  animal,  que  devient-il?  Sous  quelle  forme,  dans  quel  état  de 
combinaison  le  retrouve-t-on?  M.  Lassaigne  commence  par  faire 
ressortir  la  distinction  qu’il  faut  établir  entre  les  effets  qui  réstiltent 
de  l’action  de  certains  sels  en  solution  concentrée  sur  l’albumine  li¬ 
quide,  telle  qu’on  la  rencontre  naturellement  dans  la  plupart  des 
fluides  animaux,  elles  effets  que  présente  l’albumine  dissoute  dans 
une  grande  quantité  d’eau.  Dans  le  premier  cas,  les  sels  terreux  for¬ 
ment  un  précipité  qui  parait  être  dû  uniquement  à  ce  qu’il  y  a  manque 
d’une  quantité  suffisante  de  dissolvant;  car,  d’une  part,  le  préci¬ 
pité  se  dissout  rapidement  dans  l’eau  froide,  et  d’une  autre  part, 
les  mômes  sels  ne  troublent  pas  lés  dissolutions  albumineuses  préala¬ 
blement  étendues  d’eau.  Quant  aux  sels  métalliques  proprement  dits, 
qui  forraiônt  avec  l’albumine  de  véritables  combinaisons  insolubles, 
ils  ne  présentent  pas  de  différences  avec  les  solutions  faibles  ou 
concentrées  d’albumine. 

M.  Lassaigne  a  expérimenté  avec  des  sels  de  nature  très  différente, 
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avec  des  sulfates ,  des  nitrates,  des  chlorures ,  des  acétates ,  avec  des 
sels  de  plomb  , -d’argent,  de  cuivre  ,  de  zinc ,  de  fer,  de  platine.  Il  a 
reconnu  que  l’albumine  est  susceptible  de  s’unir  à  tous  ces  sels  sans 
en  éljminer  les  acides  qui  en  font  partie, sans  mémemodifier  leur  état 
de  saturation.  Dans  aucun  cas  il  n’a  pu  reconnaître  une  combinai¬ 
son  d’albumine  et  d’oxyde  métallique,  non  pas  que  ces  sortes  de 
composés  ne  puissent  exister,  mais  ils  se  forment  dans  des  circon¬ 
stances  différentes.  D’après  lui,  l’albumine  s’unirait  en  proportions 
infinies  avec  les  sels  métalliques... 

Les  principales  propriétésde  ces  combinaisons  sont  les  suivantes  : . 
ces  combinaisons  sont  amorphes;  elles  contiennent,  lors  de  leur 
précipitation,  une  quantité  d’eau  toujours  très  cousidérable  et  qui 
constitue  ordinairement  les  trois  quarts  environ  de  leur  poids.  Celles 
de  cuivre  et  d’argent  sont  transparentes  et  colorées ,  la  première  en 
vert,  la  seconde  en  jaune.  Toutes  jouissent  de  la  propriété  d’être  so¬ 
lubles  dans  un  très  grand  nombre  de  sels  et  de  matières  diverses , 
parmi  lesquelles  nous  citerons  le  sel  marin,  le  sel  ammoniaque , 
le  nitrate  de  potasse,  l’iodure  de  potassium,  Teau  de  chaux,  l’ammo¬ 
niaque.  Elles  présentent  une  propriété  singulière  signalée  depuis 
déjà  bien  longtemps  dans  des  combinaisons  analogues,  et  i)lus  ré¬ 
cemment  par  M.  Mitscherlich,  dans  le  sulfate  de  cuivrealbumineux, 
c’est  que  les  réactifs  qui  servent  tantôt  à  accuser  la  présence  des 
sels,  tantôt  b  en  doser  rigoureusement  les  proportions ,  cessent  de 
manifester,  dans  ces  sortes  de  combinaisons ,  les  phénomènes  ordi¬ 
naires  de  précipitation  ou  de  coloration  caractéristiques  pour  ces 
sels.  C’est  ainsi  que  l’oxyde  de  cuivre  n’est  précipité  ni  par  la  po¬ 
tasse,  ni  par  l’hydrogène  sulfuré  ;  que  le  nitrate  d’argent  et  le  ni¬ 
trate  de  plomb  unis  à  l’albumine  sont  solubles  à  froid ,  le  premier 
dans  une  dissolution  de  chlorure  de  sodium,  le  second  dans  une 
dissolution  de  sulfate  de  soude. 

Les  expériences  de  M.Lassaigne,surles  tissus  des  animaux,  lui  ont 
faitreconnaitre  dans  ces  matières  la  propriété  de  s’unir,  comme  l’al¬ 
bumine,  aux  sels  métalliques  sans  les  décomposer,  et  de  former  des 
composés  insolubles  dans  l’eau ,  que  beaucoup  de  dissolutions  sa¬ 
lines  peuvent  détruire  en  redissolvant,  pour  lapins  grande  partie, 
le  sel  métallique  qui  était  combiné  h  la  substance  organique.  Il  a 
opéré  particulièrement  sur  des  sels  de  cuivre  et  de  plomb ,  et  sur 
des  portions  de  tissus  membraneux  des  intestins  grêles ,  des  mor¬ 
ceaux  de  peau  dépilée ,  des  cartilages. 

M.  L.  croit  que  dans  l’administration  des  selsmélalliques  à  l’inté¬ 
rieur  il  s’établit  dans  l’économie,  par  suite  de  l’absorption,  des 
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combinaisons  semblables  à  celles  dont  nous  avons  parlé ,  entre  les 
sels  métalliques  et  l’albumine  contenue  dans  les  divers  fluides 
animaux ,  et  que  c’est  probablement  dans  cet  état  qu’ils  sont  trans¬ 
portés  dans  nos  humeurs,  et  que  leureffelmédicamenteux  estle  plus 
souvent  produit.  D’un  autre  côté,  il  regarde  comme  vraisemblable 
que  dans  l’action  d’un  sel  métallique ,  sur  un  tissu  animal  quelcon¬ 
que,  il  s’établit  d’abord  une  combinaison  entre  ces  deux  corps,  qui, 
'  venantà  modifier  les  propriétés  vitales  de  ces  parties  organiques, 
apporte  un  changement  dans  leurs  fonctions.  Il  ajoute,  en  terminant 
son  mémoire ,  qu’il  serait  intéressant  d’examiner  les  effets  thérapeu¬ 
tiques  des  composés  d’albumine  et  de  sels  métalliques.  En  générali¬ 
sant,  comme  il  l’a  fait,  l’action  des  dissolutions  métalliques  sur 
l’albumine  et  sur  les  tissus  de  nos  organes;  en  appelant,  plus  qu’on 
ne  l’avait  fait, ju.squ’à  lui,  l’attention  des  chimistes  sur  les  modifi¬ 
cations  que  l’intervention  d’une  matière  animale  apporte  dans  les 
propriétés  caractéristiques  des  sels,  M.  Lassaigne,  dit  en  terminant 
M.  le  rapporteur,  a  fait,  scion  nous,  un  travail  utile.— Ce  travail,  sur 
les  conclusions  du  rapport,  sera  inséré  dans  Recueil  des  savants 
étrangers. 
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Institutions  médicales.  —  Ordonnance  royale  relative  a 
l’agrégation.  —  Projet  de  loi  pour  l’établissemet  d’une 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  A  ReNNES.  —  POLICE  MÉDICALE,  CtC. 

Deuxactesimportants  de  M.  leministre  del’instruction  publique, 
l’ordonnance  relative  aux  agrégés  des  Facultés  de  médecine,  etla  pré¬ 
sentation  d’uneloi  concernant  la  création  d’une  Faculté  de  médecine 
5  Rennes,  ont  signalé  sa  récente  administration.  Si  l’un  et  l’autre  de 
ces  actes  ne  paraissent  pas  mériter  une  égale  approbation,  ils  té¬ 
moignent  du  moins  de  la  sollicitude  du  nouveau  ministre  pour  le 
corps  médical  ;  c’est  d’un  bon  augure  pour  la  loi  d’organisation 
toujours  promise  et  toujours  différée.  Nous  reconnaissons  pleine¬ 
ment  ce  que  les  modifications  apportées  à  l’institution  des  agrégés 
ont  de  bon  et  d’important  ;  mais  nous  doutons  que  faites  à  part  des 
réformes  que  réclame  dans  son  ensemble  l’enseignement  des  Facultés 
médicales,  elles  aient  les  heureuses  conséquences  qu’on  devrait  en 
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attendre.  Quant  à  la  nouvelle  Faculté  projetée  à  Rennes,  et  qui  ne 
sera  pas  la  seule,  dit-on,  qui  soit  ajoutée  aux  Facultés  déjà  exis¬ 
tantes,  nous  croyons  que  c’est  une  pensée  malheureuse  qu’on  au¬ 
rait  dù  laisser  à  l’administration  qui  l’avait  eue  naguère,  et  qu’elle 
n’a  pu  naître  que  dans  des  esprits  qui  ne  connaissent  peut-être 
pas  assez  l’état  et  les  besoins  actuels  de  l’enseignement  médical. 

Voici  les  principaux  articles  de  l’ordonnance  qui  concerne  les 
agrégés. 

Al  t.  1".  Les  agrégés  de  chaque  Faculté  de  médecine  pourront 
être  admis,  sur  l’avis  du  doyen  et  avec  l’autorisation  de  noire  mi¬ 
nistre,  grand-inaiire  de  l'université,  à  ouvrir  dans  le  local  de  la 
Faculté,  s’il  y  a  lieu,  ou  dans  le  local  annexe  de  l’école  pratique, 
des  cours  gratuits  destinés  à  compléter  ou  a  développer  l’enseigne¬ 
ment  ordinaire. 

Art.  2.  Celle  autorisation  sera  accordée  pour  un  an  ;  elle  pourra 
être  renouvelée. 

Art.  3.  Les  cours  ainsi  autorisés  seront  annoncés  à  la  suite  du 
programme  des  cours  obligatoires  de  la  Faculté. 

An.  4.  A  la  fin  de  chaque  année,  le  doyen  adressera  au  ministre 
un  rapportsur  les  résullals  de  ces  cours  complémentaires. 

Art.  5.  Les  succès  obtenus  dans  ces  cours  par  les  agrégés  feront 
parlie  des  titres  antérieurs,  dont  l’apiu-écialion  forme  une  des 
épreuves  des  concours  pour  les  places  de  professeurs  titulaires  dans 
les  Facullésde  médecine. 

An.  6.  Le  stage  imposé  jusqu’ici  aux  agrégés  de  médecine  ces¬ 
sera  d’avoir  li'  U  à  l’avenir.  La  durée  de  l’exercice  est  augmentée  et 
fixée  ainsi  qu’il  suit  :  neuf  ans  pour  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris;  douze  ans  pour  les  Facullésde  médecine  de  Montpellier  et  Stras¬ 
bourg.  —  Ces  dispositions  ne  sont  applicables  qu’aux  agrégés  qui 
seront  ultérieurement  nommés. 

Nous  louerions  sans  restriction  cette  disposition  de  l’ordonnance 
par  laquelle  le  corps  des  agrégés  est  appelé  à  compléter  et  dévelop¬ 
per  l’enseignement  de  la  Faculté,  si  l’on  avait  eü  préalablement  le 
soin  de  bien  délerminer  ce  que  doit  être  cet  enseignement.  Il  est, 
comme  nous  l’avons  plusieurs  fois  dit  dans  ce  journal,  un  certain 
nombre  départies  de  la  science  qui,  avec  la  constitution  actuelle 
des  Facultés,  ne  peuvent  recevoir  dans  les  cours  ordinaires  les  dé¬ 
veloppements  indispensables;  Ces  branches,  pour  lesquelles  il  serait 
ridicule  dé  créer  autant  de  chaires,  demandent  cependant  à  être 
enseignées  régulièrement  dans  dés  leçons  spéciales  àU  sein  de  la 
Faculté,  comme  elles  le  sont  accidentellement  ait  dehors;  telles 
sont  celles  qui,  comme  l’ophthalmologie,  les  maladies  cutanées, les 
affections  mentales,  les  maladies  des  enfants,  etc.,  peuvent  se  déta¬ 
cher  de  la  pathologie.  Mais  Iden  plus,  il  est  des  cours' qui,  annoncés 
chaque  année  sur  lès  programmes  des  Facultés,  sont  h  peine  corn- 
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plètement  terminés  en  trois  ou  quatre  ans,  s’ils  le  sont  même  ja¬ 
mais,  quand  ils  devraient  être  répétés  plutôt  deux  folsdansPannée. 
Eh  bien  !  ce  sont  tous  ces  cours,  nécessairement  incomplets  à  cause 
du  nombre  limité  de  professeurs  titulaires  ,  que  les  agrégés  peu¬ 
vent  utilement  compléter,  déve  opper  et  répéter.  Mais,  commenous 
le  faisions  entendre,  il  est  à  craindre  que  ces  Justes  intentions  de 
l’ordonnance  ne  soient  pas  convenablement  remplies,  en  l’absence 
de  programmes  règlementairesqui  fixent  en  détail  toutesles  parties, 
toutes lesquestionsdevantformer  la  matière  de  chaque  coursetcom- 
poser  un  enseignement  complet.  Peut-on  penser  que  les  doyens  des 
Facultés  de  médecine ,  à  qui  est  donné  le  pouvoir  d’indiquer  les 
cours  supplémentaires  et  de  choisir  les  agrégés  chargés  de  les  faire, 
ne  seront  pas,  quelque  courage  et  quelque  amour  du  bien  public 
qu'on  leur  suppose,  gênés  dans  celte  prérogative  par  des  considéra¬ 
tions  prises  en  dehors  des  intérêts  de  l’enseignement.  Cela  ne  peut 
guère  s’admettre?  Ils  aurontà  vaincre  la  résistance  de  professeurs  ti¬ 
tulaires,  qui  penseront  rarement  qu’il  soit  utile  de  compléter,  de 
développer,  de  répéter  leurs  leçons.  Il  fallait  donc,  pour  obvier  aux 
abus  qu’enfante  cette  liberté  extrême  laissée  à  l’enseignement  dans 
les  Facultés,  s’occuper  sur  le  champ  de  l’ensemble  de  cet  enseigne¬ 
ment;  il  fallait  d’abord  rédiger  un  programme  bien  détaillé  de 
tout  ce  qui  doit  être  enseigné,  et  par  conséquent  appris  dans  cha¬ 
cune  des  années  scolaires  dont  se  compose  une  éducation  médi¬ 
cale  complète.  Tant  que  l’on  n’aura  pas  adopté  cette  mesure,  tant 
que  chaque  professeur  se  croira  en  droit  de  diviser,  de  limiter  ses 
leçons,  suivant  ses  convenances,  ses  goûts,  la  tournure  particulière 
de  ses  recherches  ou  la  direction  de  son  esprit,  jamais  on  n'aura 
d’enseignement  régulier  dans  les  Facultés,  et  jamais  on  ne  tirera  du 
corps  des  agrégés  tous  les  avantages  qu’il  pourrait  procurer. 

Ce  que  nous  demandons  ici  n’est  que  ce  que  l’on  fait  partout  ail¬ 
leurs.  Pourquoi  ne  suivrions-nous  pas  l’exemple  qui  nous  est  donné 
sous  ce  rapport  par  les  universités  allemandes?  Là,  tous  les  profes¬ 
seurs  sont  astreints  à  un  programme  dans  lequel  l’enseignement  est 
tellement  coordonné,  que  les  élèves  qui  suivent  les  cours  faits  pen¬ 
dant  un  certain  nombre  d’années,  sont  instruits  sur  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  médecine  sans  aucune  exception. 

Quant  à  la  loi  qui  propose  de  créer  à  Rennes  une  nouvelle  Faculté, 
nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  des  projets  de  la  même  na¬ 
ture.  Est-ce  au  moment  où  l’on  se  plaint  du  peu  de  sévérité  apporté 
à  la  réception  des  docteurs  en  médecine,  lorsque  sur  les  trois  Fa¬ 
cultés  qui  existent  en  France  il  en  est  deux,  et  surtout  une,  qui  mar- 
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chent  vers  une  décadence  évidente,  qu’il  convient  de  penser  à  en 
établir  une  nouvelle  dans  une  ville  de  30,000  habitants,  où  les  res¬ 
sources  pour  l’instruction  seront  bien  moins  grandes  encore  qu’à 
Strasbourg  et  à  Montpellier  ?  Il  suffit  d’ailleurs  de  voir  l’or¬ 
ganisation  donnée  dans  le  projet  de  loi  à  cette  nouvelle  Faculté, 
pour  préjuger  quelle  infériorité  elle  aura  même  à  côté  de  ces 
dernières.  Qu’y  sers  l’instruction  médicale,  si  l’on  se  plaint  (pi’elle 
n’est  pas  assez  forte,  assez  complète  dans  la  Faculté  de  Paris,  si  riche 
cependant  en  hommes  éminents,  et  qui  compte  un  si  grand  nomlare 
de  chaires?  Si  l’autorité  veut  former  d’uiiles  centres  d  instruction 
médicale  dans  les  provinces,  qu’elle  s’attache  à  créer,  à  relever  huit 
ou  dix  écoles  ou  facultés  secondaires  sur  le  modèle  de  celle  (|ue  l'on 
veut  établir  à  Renne.s,  mais  sans  leur  donner  le  droit  de  conférer  le 
doctorat.  Mais  ces  idées  ne  ])euvent  qu’être  indiquées  ici  ;  il  fau¬ 
drait  s’occuper,  dansson  ensemble,  de  l’organisation  de  l’enseigne- 
mentmédical  en  France,  pour  juger  des  ré:ormesei  desaraélioraiions 
que  devraient  subir  les  facultés  et  les  écoles  secondaires  de  méde¬ 
cine.  Ce  qui  fait  défaut  dans  presque  toutes  les  mesures  qui  ont 
pour  objet  la  médecine,  c’est  une  unité  de  vue  et  un  plan  général. 

Nous  n’avons  dû  qu’effleurer  ce  sujet  sur  lequel  nous  aurons  oc¬ 
casion  de  revenir  prochainement. 

—  Vassooiation  des  médecins  de  Paris,  dans  une  séance  gé¬ 
nérale  extraordinaire,  tenue  sous  la  présidence  de  M,  Orftla,  le  29 
mars  dernier,  a  adopté  les  propositions  suivantes,  d’après  un  rapiiort 
de  son  secrétaire  général,  M.  Gibert,  sur  la  question  de  police  mé¬ 
dicale  :  1“  La  commission  générale  est  chargée  de  veiller  à  la  ré¬ 
pression  dès  abus  qui  nuisent  à  l’exercice  de  notre  profession,  en 
déférant  ces  abus  à  l’autorité,  et  en  leur  donnant,  au  besoin,  de  la 
publicité  pour  prémunir  la  société  contre  les  dangers  qu’ils  enti'al- 
nent.  —  2»  Une  séancenouvelle  en  juin  est  spécialement  consacrée 
à  la  police  médicale. — 3»  Des  comités  d’arrondissement  sont  char¬ 
gés  de  recueillir  tous  les  renseignements  relatifs  aux  abus  qui  nui¬ 
sent  à  l’exercice  de  notre  profession,  et  de  faire  chaque  mois  un 
rapport  sur  cet  objet  à  la  commission  générale.  5) 

Nous  craignonsbicn  qu’en  l’absence  d’une  forte  organisation  médi¬ 
cale  qui  est  peut-être  impossible  dans  l’état  actuel  de  notre  société, 
qu’avec  l’esprit  d’ambition  personnelle,  de  spécialité,  etc.,  etc., 
qui  travaille  le  corps  médical,  ces  mesures  ne  soient  des  remèdes 
tout  à  fait  inutiles  contre  le  charlatanisme.  Les  premiers  efforts  de¬ 
vraient  tendre  à  réintégrer  ce  corps  dans  son  ancienne  dignité.  Tant 
que  les  institutions  médicales  ne  seront  pas  tournées  vers  ce  but, 
tant  que  les  actes  publics  des  médecins  apparailront  sous  un  jour 
peu  scientifique,  ils  seront  peu  forts  pour  combattre  des  ennemis 
Soutenus  par  l’ignorance  et  la  prévention  générale. 

—La  mortqui  dans  le  mois  dernier  a  frappé  prématurément  deux 
médecins  recommandables  dans  la  science  à  des  litres  divers,  les 
docteurs  L.  Biett  et  Hipp.  Cloquet,  vient  d’enlever  à  la  fin  d’une 
honorable  carrière,  le  docteur  Petit,  doyen  des  médecins  de  l’Iiôlel- 
Dieu.  M.  Petit  était  principalement  connu  comme  un  habile  prati¬ 
cien.  11  avait  peu  écrit.  On  connaît  la  part  qu’il  a  eue  au  livre  sur  la 
fièvre  entéro-mésenlérique,  point  de  départ  de  la  révolution  qui  a 
renversé  tout  le  système  pyrétologi<iue  ancien. 
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Des  principaux  vices  de  conformation  dît  bassin ,  et  spédate- 
ment  durélrécissemetH  oblique,  par  \itAo(i\v\iy  Fr.  Ch.  Nae- 
GELE  ;  oiivrnge  traduit  de  l’allumand  et  augmenté  de  notes  par 
M.  A.  C.Danyau, chirurgien  adjoinlde  la  Maternité,  agrégé  de  la 
Facultéde Médecine,  etc.  Paris,  1840,  in-4,  fig. 

L’art  des  accouchements  ,  qu’avaient  porté  si  haut,  en  France,  les 
travaux  de  Mauriceau  ,  de  Levret,  de  Baudelocque  et  de  Mme  Laeha- 

Ïielle,  semble  aujourd’hui  tombé  dans  une  sorte  de  discrédit.  L’Al- 
emagne  et  l’Angleterre  poursuivent  à  elles  seules  les  progrès  de 
l’obstétrique.  Nos  hommes  les  plus  éminents  se  contentent  de  résu¬ 
mer  l’état  de  la  science  dans  des  traités  didactiques;  et,  à  voir  la 
rareté  des  travaux  originaux  sur  cette  partie  de  la  médecine,  on 
croirait  presque  qu’elle  ne  présente  plus  rien  à  faire,  ou  qu’elle 
n’est  plus  digne  d’exercer  le  génie  de  nos  chirurgiens.  Aii.ssi,  devons- 
nous  savoir  un  double  gré  à  M.  Danyau  qui,  afin  de  réveiller  parmi 
eux  une  noble  émulation,  leur  propose  pour  exemple  les  grands  mo¬ 
dèles  de  l’étranger,  et  se  met  le  premier  à  l’œuvre  en  traduisant  un 
des  meilleurs  ouvrages  du  professeur  Naegele.  Cet  ouvrage,  dont 
nous  allons  rendre  compte,  n’est  pas  un  traité  complet  sur  les  vices 
de  conformation  du  bassin  ;  c’est  une  simple  monographie  sur  une 
difformité  particulière  que  M.  Naegele  désigne  souslenom  de  rétré¬ 
cissement  oblique  ovalaire.  Mais  les  faits  qu’elle  renferme  sont  si 
nouveaux,  leurs  déductions  si  justes,  leurs conséquencespraiiques si 
importantes,  qu’elle  mérite  au  plus  haut  point  de  fixer  l’attention  des 
savants. 

Ce  fut  en  18o3  que  M.  le  professeur  Naegeleeut  pour  la  première 
fois  occasion  de  voir  deux  bassins  présentant  le  vice  de  conforma¬ 
tion  qu’iladécrit  dans  cet  ouvrage.  Il  avait  été  frappé  tOutd’abord  de 
leur  extrême  ressemblance  ,  de  leur  conformation  toute  particu¬ 
lière  ,  également  différente  de  celle  des  bassins  viciés  par  le  rachi¬ 
tisme  ou  l’osléo-malacie;  mais  il  ne  pouvait  rien  conclure  de  ces 
faits  isolés,  lorsqu’eu  1813,  et  plus  fard  en  1828,  il  rencontra  de 
nouveaux  bassins,  tellement  semblables  aux  premiers  qu’on  aurait 
pu  les  confondre  avec  eux.  Lés  caractères  particuliers  qu’ils  pré¬ 
sentaient  étaient  tellement  identiques,  qu’il  n’étaitplus  permis  de  les 
considérer  comme  de  rares  anomalies  ,  et  des  recherches  nouvelles 
confirmèrent  M.  Naegele  dans  cette  opinion,  qu’une  sorte  de  loi  pré¬ 
sidait  à  cette  espèce  de  difformité  tout  à  fait  inconnue. 

Les  bassins  qui  présentent  ce  vice  de  conformation  ne  sont  point 
symétriques;  la  difformité,  quoique  très  considérable,  affecte  pres¬ 
que  exclusivement  l’une  des  moitiés;  tandis  que  l’autre  semble,  au 
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premier  coup  d’œil,  ne  différer  en  rien  del’éfat  normal.  Du  côté  le 
plus  vicié ,  les  principaux  caractères  sont  les  suivants  :  il  y  a  anky¬ 
losé  de  la  symphyse  sacro  iliaque  ou  Fusion  du  sacrum  avec  l’os 
innominé  et  tellement  complète  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est 
impossible  de  retrouver  la  moindre  trace  deleur  articulation.  Le  sa- 
cnim,  dans  toute  la  moitié  qui  correspond  à  l’ankylose,  présente  un 
développemen  t  moindre ,  ainsi  qu’un  rétrécisseraentdes  Irons  sacrés  ; 
l’os  coxal  est  également  moins  développé;  la  paroi  antérieure  du 
bassin  de  ce  côté  semble  avoir  subi  un  aplalissement  d’avant  en  ar¬ 
rière,  de  dehors  en  de  dans  et  de  bas  en  haut.  Elle  n’a  plus  sa 
courbure  normale  et  si,  du  milieu  de  la  ligne  innominée  ,  on  tire 
une  autre  ligne  à  la  symphyse  pubienne,  ellesera  presque  droite. 

Le  redressement  de  celte  partie  du  bassin,  donnant  plus  d'éleudue 
à  la  branche  horizontaledu  pubis,  porte  au  delà  de  la  ligne  médiane 
la  symphyse  pubienne  ;  la  base  du  sacrum  étant  au  contraire  poussée 
du  côté  ankylosé;  il  résulte  de  cette  disposition  que  le  promontoire 
et  la  symphyse  ont  perdu  leurs  rapports  normaux.  Ainsi,  sur  un 
bassin  ankylosé  du  côté  gauche,  si  l’on  fait  partir  du  milieu  du 
promontoire  une  ligne  anléro-po-térieure,  elle  laissera  à  sa  droite  la 
symphyse  pubienne  éloignée  de  près  d’un  pouce.  A  ces  caractères  il 
faut  ajouter  les  modifications  qu’ont  subies  les  détroits  dans  leur 
inclinaison  et  l’étendue  de  leurs  diamètres  ;  dans  leur  inclinaison, 
par  l’élévation  de  la  paroi  antérieure  du  bassin  qui  rend  le  détroit 
supérieur  à  peu  de  chose  près  horizontal;  dans  leurs  diamètres,  par 
la  projection  en  avant  du  sacrum ,  l’aplatissement  antéro-postérieur 
et  latml  du  bassin ,  par  la  disposition  oblique  et  en  forme  d'enton¬ 
noir  qu’offrent  les  parois.  Sur  un  bassin  dont  la  viciation  est  jiarfai- 
tement  caractérisée,  sans  être  trop  exagérée,  et  que  représente  la 
première  planche  de  l’ouvrage  dont  nous  donnons  l’analyse,  on 
trouve  les  dimensions  suivantes  ; 

pouces  lignes 

Diamètre  oblique  gauche ,  4  7 

-  —  droit,  3  5 

Du  milieu  du  promontoire  à  la  partie  supérieure  de 
la  cavité  colyloïde  gaufche,  1  10 

Même  distance  du  côté  opposé,  3  6 

Du  milieu  du  promontoire  à  la  symphyse  pubienne 
qui  lui  correspond  obliquement,  3  9 

Diamètre  transversal,  3  11 

D’une  épine  ischiatique  à  l’autre  ,  2  11  J/î 

D’une  tubérosité  sciatique  à  l’autre,  3 

Du  sommet  du  sacruhi  à  la  partie  inférieure  de  la 
symphyse  du  pubis,  4  4 

Il  est  facile  de  voir  par  ces  mesures  quels  obstacles  renconirerait 
un  fœtus  à  terme  pour  traverser  un  ba.ssin  ainsi  vicié,  et  on  peut 
comprendre  comment  celle  viciation  poussée  plus  loin  exige  néces¬ 
sairement  l’opération  césarienne. 

Ce  vice  de  conformation  du  bassin  qui  avait  jusqu’à  ces  derniers 
temps  échappé  à  l’observation  des  accoucheurs,  n’est  cependant 
pas  aussi  rare  qu’on  serait  tenté  de  le  croire.  M.  Naegele  en  rap¬ 
porte  trente-cinq  cas;  quelques  uns  sont  empruntés  à  différents  au- 
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leurs  ;  quelques  autres  lui  ont  étf  communiqués ,  et  plusieurs  enfin 
ont  été  observés  par  lui-même.  Dans  le  petit  nombre  de  ceux-ci , 
qui  s’élève  à  huit,  un  seul  accouchement  se  termina  spontanément 
et  sans  accidents,  les  autres  furent  suivis  de  mort  après  avoir  exigé 
les  secours  de  l’art,  où  les  femmes  périrent  avant  d’avoir  été  délivrées. 
En  vopntces  graves  résultats,  on  comprend  de  quel  haut  intérêt 
il  serait  de  pouvoir  diagnostiquer  ces  vices  de  conformation,  d’appré¬ 
cier  leur  différents  degrés,  afin  de  prévenir,  dans  certains  cas,  une 
terminaison  presque  nécessairement  funeste.  M.  Naegele  a  dirigé  ses 
recherches  vers  ce  but,  et  par  des  mesures  prises  sur  huit  bassins 
viciés,  a  constaté  que  ce  diagnostic  était  possible  : 

1°  De  la  tubérosité  sciatique  d’un  côté  à  l’épine  iliaque,  posté¬ 
rieure  du  côté  opposé,  la  différence  de  mensuration  varie  de  un  à 
deux  pouces. 

2°  De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  d’un  côté,  à  l’épine  ilia¬ 
que  postérieure  de  l’autre  côté ,  la  différence  de  mensuration  varie 
de  dix  lignes  à  un  pouce  onze  lignes. 

3"  De  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  ù 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  la  différence  entre  les  deux  côtés 
varie  de  huit  lignes  à  un  pouce  quatre  lignes. 

4°  Du  grand  trochanter  à  l’épine  iliaque  postéro-supêrieure  du 
côté  opposé,  la  différence  entre  les  deux  côtés  varie  de  un  pouce  à 
un  pouce  sept  lignes. 

5*  Du  bord  inférieur  de  la  symphyse  du  pubis  à  l’épine  iliaque 

Îiosléro-supérieiire,  la  différence  entre  les  deux  côtés  varie  de  sept 
ignés  à  un  pouce. 

Ces  mensurations,  si  différentes  entre  elles,  ne  peuvent  laisser  de 
doute  sur  l’existence  d’un  défaut  de  symétrie  considérable  dans  la 
conformation  du  bassin,  et  elles  deviendraient  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  assez  certain  ;  mais  restait  encore  à  faire  une  contre-épreuve 
sur  des  femmes  bien  conformées  et  vivantes  pour  s’assurer  si  la  men¬ 
suration  du  bassin  donnerait  des  résultats  analogues.  M.  Danyau, 
profilant  heureusement  de  sa  position  de  chirurgien  à  l’hôpital  de 
î’Ourcine,  a  complété  les  recherches  de  M.  Nægele,  et  les  faits  ont 
donné  un  nouveau  poids  aux  résultats  qu’il  avait  obtenus. 

M.  Naegele  aborde  encore  une  autre  question  du  plus  grand  in¬ 
térêt  sous  le  rapport  scientifliiue,  mais  que  l’observation  ne  lui  a 
pas  encore  permis  de  résoudre ,  l’origine  de  ces  bassins  obliques 
ovalaires.  Cependant,  entre  les  différentes  hypothèses  d’une  ma¬ 
ladie  survenue  dans  l’articulation  sacro-iliaque  d’un  côté  ,  d’une 
courbure  primitive  de  la  colonne  vertébrale,  d’uneanomalie  de  déve- 
lofipement,  il  penche  pour  cette  dernière  ,  s’appuyant  sur  la  plu¬ 
part  des  caractères  que  présentent  ces  bassins  viciés. 

On  regrette  vivement  qu’en  terminant  cet  ouvrage,  le  savant  pro¬ 
fesseur  d’Heidelberg  ne  soit  pas  eniré  dans  plus  de  détails  sur  la 
conduite  k  tenir  dans  ces  cas  difficiles.  Personne  n’était  plus  à 
même,  par  sa  longue  expérience  et  son  profond  savoir,  de  remplir 
cette  tâche  ;  mais  il  a  pris  soin  lui-même  de  nous  dire  pourquoi  son 
œuvren’estpas  aussi  complète  qu’il  l’aurait  souhaitée.  Il  avoue  avec 
sa  franchise  tout  allemande:  qu’ilaeupeur  de  ces  forbans  scien¬ 
tifiques  qui  ne  respectent  aucun  pavillon  }  puis  encore  ;  il  tou- 
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che,  dit-il,  au  terme  de  sa  cairière,  et  c’est  le  devoir  de  tout 
homme  de  ne  point  retarder  la  publication  de  ce  qu’il  croit 
MitVe.  C’est  une  généreuse  pensée  et  qui  ne  pouvait  venir  qu’à  un 
noble  cœur,  que  celle  de  regarder  comme  un  devoir  ce  que  tant 
d’autres  ne  font  que  par  vanité  ou  par  intérêt  ;  mais  espérons  toute¬ 
fois  que  le  terme  de  cette  carrière  déjà  si  bien  remplie  est  encore 
éloigné,  et,  dans  l’intérêt  de  la  science,  qu’il  nous  soit  permis  de 
souhaiter  de  longs  jours  à  l'illustre  professeur  Naegele. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  analyse  sans  féliciter  M.  Danyau 
d’avoir  naturalisé  en  France  une  des  meilleures  monographies  sur 
l’art  obstétrical,  et  nous  lui  devons  aussi  une  autre  part  d’éloges 
pour  les  additions  pleines  d’intérêt  qu’il  y  a  jointes  sous  le  titre  plus 
que  modeste  de  notes. 

A.  L. 


Traité  de  Chrïnirgie,  par  M.  J.  Chéluis,  professeur  de  chirurgie 
et  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Heidelberg,  traduit 
de  l’allemand,  par  J.  B  .Pigné.  Paris,  1838-38 ,  in-8",  2  vol.  Chez 
Baillière. 

M.  Pigné,  en  faisant  passer  l’ouvrage  de  chirurgie  deM.Chélius  dans 
notre  langue,  a  rendu  service  aux  chirurgiens  français,  peu  fami¬ 
liers  avec  l’idiôme  des  Allemands.  Il  est  seulement  à  regretter  que 
l’ouvrage  deM.  Chéliussoit  aussi  court.  Les  ouvrages  abrégés  instrui¬ 
sent  peu,  même  quand  ils  instruisent  beaucoup  par  leur  volumes 
Quelque  laconisme  que  l’on  possède,  quebjue  artifice  de. style 
auquel  on  ait  recours,  il  est  difiBcile  dans  un  si  petit  espace  de 
traiter  à  fond  une  science  si  vaste.  Ce  n’est  pas  que  l’auteur  alle¬ 
mand  se  borne  à  l’effleurer,  mais  nous  sommes  obligés  de  dire 
que,  tout  en  approfondissant  beaucoup  son  sujet  pour  l’étendue 
qu’il  y  consacre,  on  a  droit  d’exiger  plus  de  détails  de  la  part  d’un 
homme  tel  que  lui. 

L’ouvrage  de  M.  Chélius  est  néanmoins  fort  intéressant  et  fort 
instructif  par  les  faits  qu’il  contient  et  parles  indications  biblio- 
Si’aphiques  qui  y  sont  données.  Ces  indications ,  en  conduisant  aux 
sources  de  la  science,  permettent  de  retrouver  ailleurs  les  détails 
qui  manquent  dans  le  livre.  C’est  une  voie  d’instruction  toujours 
ouverte  aux  élèves  et  à  tous  les  hommes  laborieux.  En  vogue  dans  la 
studieuse  Allemagne,  elle  commence  à  s’introduire  parmi  nous. 
Mais  il  est  à  désirer  qu’en  s’y  répandant  elle  s’épure  à  nos  habitudes 
critiques  :  la  saine  érudition  ne  consiste  pas  à  entasser  pêle-mêle 
beaucoup,  beaucoup  de  noms,  les  uns  d’une  minime  valeur,  les 
autres  d’une  grande  autorité,  comme  on  le  fait  trop  souvent. 
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Après  une  histoire  de  Part  très  abrégée,  l'auteur  décrit  l’inflam¬ 
mation  en  général,  ses  terminaisons,  et  particulièrement  la  suppu¬ 
ration,  les  abcès,  les  fistules  qui  en  sont  la  suite,  et  la  gangrène. 
L’érysipèle,  la  brûlure,  la  congélation,  le  furoncle,  l’anthrax,  sont 
les  inflammations  particulières  qui  l’occupent  ensuite.  Après,  vien¬ 
nent  encore  des  inflammations  diverses  par  leur  siège. 

Aux  phlegmasies  succèdent  les  plaies  en  général  et  en  particulier, 
puis  les  fractures  et  plusieurs  espèces  de  divisions  produites  par  un 
vice  de  développement  primitif,  ou  parce  qu’une  partie  ayant  été 
divisée  est  restée  dans  cet  état,  comme  le  bec  de  lièvre. 

Alors  apparaissent  les  ulcères  et  les  fistules  malheureusement  sé¬ 
parés  de  l’inflammation,  des  abcès  et  de  l’ulcération,  par  un  vice  de 
plan;  puis  viennent  les  luxations  qui  auraient  si  naturellement 
suivi  les  fractures,  ensuite  les  hernies,  les  chutes  et  les  renverse¬ 
ments  de  l’utérus,  du  vagin,  du  rectum. 

A  ces  lésions  succèdent  lescourbures,  les  inflexions  rigides  des 
os,  de  leur  jointure,  des  courbures  du  rachis,  le  pied-bot.  L’his¬ 
toire  des  anévrysmes  et  des  varices  termine  le  premier  volume. 

Sous  le  titre  de  rapprochement  anormal,  M.  Chelius réunit  des 
lésions  qui  consistent  dans  l’adhérence  de  parties  naturellement 
séparées,  dans  la  gène  opérée  par  certaines  cicatrices,  dans  le  resser¬ 
rement  ou  l’oblitéralion  d’un  conduit  excréteur,  comme  on  en 
voit  dans  les  réunions  ou  seulement  dans  les  cicatrices  vicieuses  des 
doigts,  dans  les  rétrécissements  ou  les  oblitérations  de  l’urètre,  etc. 

Dans  un  premier  article  du  chapitre  VI,  il  traite  des  corps  étran¬ 
gers  dans  les  voies  digestives  et  respiratoires;  puis ,  dans  un  second, 
des  amas  anormaux  de  produits  naturels,  des  rétentions  de  la  sa¬ 
live,  de  ta  bile,  de  l’urine,  '  puis  de  l’opération  césarienne,  ce  qui 
dénote  un  singulier  vice  de  plan.  Il  parle  ensuite  des  tumeurs  san¬ 
guines,  des  hématocèlfs,  etc.,  puis  des  hydropisies  des  bourses  mu¬ 
queuses,  de  l’hydarthrose,  de  l’hydrocéphale  et  des  autres  hydropi¬ 
sies,  des  calculs  urinaires. 

Le  chapitre  'V  est  consacré  aux  transformations  de  parties  or¬ 
ganisées  et  aux  productions  de  tissus  nouveaux.  Ici,  se  trouvent  le 
goitre,  les  tumeurs,  les  tubercules  des  os,  les  tumeurs  fongueuses  de 
la  dure-mère,  les  tumeurs  enkystées,  les  corps  cartilagineux  des 
jointures,  le  fongus  médullaire,  les  polypes  en  général  et  en  parti¬ 
culier,  le  cancer  en  général  et  en  particulier. 

L’autéur  termine  pat  des  opérations  générales,  ou,  si  l’on  veut, 
communes  à  beaucoup  de  parties,  telles  que  la  restauration  des  par- 


bibliographie.  127 

lies  organiques,  les  divisions  en  général,  la  vaccination  et  la  trans¬ 
fusion,  l’amputation,  les  désarticulations  et  les  résections. 

Nous  ne  finirons  pas  sans  remercier  M.  Pigné  pour  les  additions 
nombreuses  qu’il  a  faites  au  texte  de  l’auteur  allemand.  Si  d’ail¬ 
leurs  il  était  besoin  de  prouver  leur  utilité  et  leur  importance,  il 
suffirait  de  rappeler  que  M.  Cheliusles  a  reproduites  dans  une  nou¬ 
velle  édition  de  son  ouvrage,  qu’il  vient  de  publier.  Le  traducteur  et 
l’auteur  se  sont  donc  prété  un  mutuel  secours  ;  l’un  a  fourni  sa  part 
comme  un  chirurgien  qui  débute  avec  promesse,  et  l’autre  comme  un 
chirurgien  expérimenté.  , 


Des  diverses  espèces  de  morve  et  de  farcin  considérées  comme 
des  formes  variées  d’une  même  affection  générale  conia<- 
gieuse,  par  U.  Leblanc.  Paris,  1839,  in-8p. 

Recherches  expérimentales  et  comparatives  sur  les  effets  de 
l'inoculation  au  cheval  et  à  l’âne  du  pus  et  du  mucus  mor¬ 
veux  et  d’humeurs  morbides  d’autre  nature.  Par  le  même. 
Paris,  1839,  in-8,  librairie  de  J.  B.  Baillière. 

Dans  la  première  de  ces  deux  petites  brochures ,  M.  Leblanc  s’at¬ 
tache  d’abord  à  démontrer  que  la  morve,  le  farcin  et  les  différentes 
variétés  de  ces  maladies ,  regardées  par  quelques  vétérinaires 
comme  distinctes,  ne  sont  que  des  degrés  d’une  même  affection  : 
pour  soutenir  cette  opinion,  il  s’appuie  sur  ses  propres  observa¬ 
tions  et  sur  celles  de  MM.  Dupuy,  Rodet,  Renault,  Delafond,  etc. 
Abordant  ensuite  la  description  générale  de  la  morve,  M.  Leblanc 
décrit  avec  un  soin  qu’on  ne  saurait  trop  louer,  les  lésions  anatomi¬ 
ques  qui  la  caractérisent,  et  nous  mentionnerons  particulièrement 
le  paragraphe  consacré  aux  altérations  du  sang  ;  . les  symptômes,  les 
causes  et  le  traitement  sont  exposés  ensuite  d’une  manière  non 
moins  satisfaisante.  M.  Leblanc,  dans  ce  premier  travail,  avait 
cherché  à  prouver  par  des  observations  que  la  morve  chronique 
{morve  et  farcin)  se  transmet  par  contagion  :  cette  assertion 
dont  oh  comprend  toute  l’importance  pratique  avait  été  vivement 
contestée;  M.  Leblanc  entreprit  alors  de  la  justifler  par  des  expé¬ 
riences  précises  :  la  seconde  brochure  tout  entière  est  consacrée  à 
l’exposé  de  ces  nouvelles  recherches. 

Après  avoir  montré  que  les  jiroduits  morbides  étrangers  à  la 
morve  ne  donnent  lieu  qu’à  une  légère  inflammation  locale,  lors¬ 
qu’on  les  inocule  de  l’homme  aux  animaux,  ou  d’animaux  à  ani¬ 
maux,  que  le  pus  provenant  d’abcès  produits  par  la  morve  aiguë, 
détermine  une  morve  aiguë  chez  les  animaux  auxquels  on  l’ino¬ 
cule,  fait  qui  h’est  d’ailleurs  contesté  par  personne,  M.  Leblanc 
rapporte  dans  tous  leurs  détails  des  faits  nombreux  qui  prouvent 
d  une  manière  évidente  que  lorsqu’on  inocule  à  des  chevaux  ou  à 
«es  ânes  des  matières  recueillies  sur  des  animaux  atteints  de  morva 
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chronique  i^morve  ef/ar<?m),  on  détermine  une  affection  semblable 
parfaitement  caractérisée. 

ba  contagion  de  la  morve  chronique  est  dé.sormais  un  fait  acquis 
a  la  science.  M.  Leblanc  en  le  mettant  hors  de  doute  a  rendu  un 
service  important  à  l’hippiatrique.  L.  F. 


Formulaire  des  Médecins  'praticiens ,  contenant  les  formules 
des  hôpilaux  civils  et  militaires  de  Paris,  de  la  France,  de  l’Italie, 
de  l’Allemagne,  de  l’Angleterre,  de  la  Russie,  de  la  Pologne,  etc.; 
avec  les  anciens  et  les  nouveaux  poids  décimaux  ;  précédé  de 
l’examen  et  de  l’interrogation  des  malades  ,  d’un  mémorial  phar¬ 
maceutique,  des  secours  à  donner  aux  empoisonnés  et  aux  asphy¬ 
xiés,  de  la  classification  des  médicaments  a’aprês  leurs  effets  théra¬ 
peutiques  ,  d’un  tableau  de  substances  incompatibles ,  de  l’art  de 
formuler,  etc.;  par  le  docteur  F.  Foy,  pharmacien  en  chef  de 
l’hôpital  des  vénériens  de  Paris.  édit.  ,  entièrement  refondue. 
Paris,  1840,  in-18,  chez  Germer  Baillière. 

Nouveau  Formulaire  magistral  (  avec  les  poids  nouveaux  et 
anciens  en  regard),  précédé  d’une  notice  sur  les  hôpitaux  de  Paris, 
de  généralités  sur  Part  de  formuler;  suivi  d’un  précis  sur  les  eaux 
minérales  naturelles  et  artificielles,  d’un  mémorial  thérapeutique, 
de  notions  sur  l’emploi  des  contrepoisons ,  sur  les  secours  à  donner 
aux  noyés  et  aux  asphyxiés  ;  enrichi  de  l’histoire  de  plusieurs 
médicaments  nouveaux  ,  tels  que  :  l’iodoforme ,  le  chloroforme , 
les  iodures  d’hydriodates,  de  strychnine,  de  morphine,  etc.,  etc.; 
par  A.  Bouchardat,  D.-M.-P.,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  pharmacien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu.  Paris,  t840, 
in-18  long,  chez  Gardembas. 

Formulaire  général  ou  Guide  pratique  du  médecin,  du 
chirurgien  et  du  pharmacien ,  contenant  ;  1°  Mémorial  théra¬ 
peutique  médico- chirurgical  ;  2°  classification  méthodique  des 
agents  thérapeutiques  d’après  leur  mode  d’action;  3*  INotions  poso¬ 
logiques  ;  4“  formes  et  modes  d’administration  des  médicaments  ; 
5°  art  de  formuler;  6“  formulaire  raisonné  ou  choix  de  formules 
empruntées  à  la  pratii|uè  des  médecins  et  chirurgiens  français  et 
étrangers;  avec  les  poids  métriques  en  regard  des  poids  anciens; 
par  P.  L.  CoTTERRAU ,  D.-M.  et  pharmacien,  professeur  agrégé 
tie  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.,  etc.  Paris,  1840,  in- 32, 
chez  Just  Bouvier. 

En  reproduisant  fidèlement  le  titre  de  chacun  de  ces  formulaires, 
nous  croyons  avoir  fait  a.ssez  pour  mettre  à  même  déjuger  de  tout  ce 
qu’ils  contiennent,  et  par  conséquent  de  tous  leurs  mérites.  , 


lmp.  otFond.  do  F.  LücQWN  etCie.,  i6,  W.-D.-des-'Victoires. 
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jÉTÜDES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  SUR  LES  DIFFÉRENTS  BRUITS 

QUI  SE  PRODUISENT  DANS  LES  VOIES  RESPIRATOIRES  TANT  A 

l’État  sain  qu’a  l’état  pathologique. 

Par  J-  H.  s.  Beau,  médecin  du  bureau  central  des  hôpi¬ 
taux,  membre  de  la  Société  anatomique. 

Le  but  du  présent  mémoire  est  d’appuyer  par  de  nouveaux 
faits  la  théorie  que  j’ai  publiée  en  1834  {Archives  de  méde¬ 
cine,  août,  p.  557)  sur  la  cause  des  bruits  respiratoires,  et  de 
montrer  les  diverses  applications  dont  elle  est  susceptible,  en 
passant  en  revue  tous  les  bruits  normaux  et  anormaux  du  la¬ 
rynx,  des  bronches  et  du  poumon. 

Cette  théorie  reposait  sur  les  deux  propositions  suivantes  ; 
1“  Il  se  produit  dans  les  voies  respiratoires  supérieures  un  bruit 
qui  vient  retentir  dans  les  vésicules,  la  trachée,  les  bronches, 
les  cavernes,  et  qui  par  suite  de  ce  retentissement  dans  des  ca¬ 
vités  de  capacité  différente,  est  l’unique  cause  des  différents 
bruits  connus  sous  les  noms  de  bruit  vésiculaire,  souffles 
trachéal,  bronchique  et  caverneux,  1°  Tout  bruit  produit 
dans  les  voies  respiratoires  supérieures,  doit  retentir  dans  l’ar¬ 
bre  bronchique  avec  son  caractère  propre  et  son  degré  d’inten¬ 
sité. 
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Ces  deux  propositions  étaient  la  conséquence  de  faits  clini¬ 
ques  et  de  plusieurs  expériences  dont  voici  les  principales  : 

1°  Quand  le  bruit  supérieur  est  suspendu  (et  l’on  y  arrive  fa- 
ciletnent  par  une  dilatation  instinctive  des  voies  respiratoires 
supérieures),  le  bruit  vésiculaire,  les  souffles  bronchique, 
trachéal,  caverneux  n’existent  plus.  La  respiration  bien  que 
silencieuse  se  fait  comme  à  l’ordinaire,  et  si  l’on  ne  sentait  sous 
l’oreille  les  parois  thoraciques  s’élever  et  s’abaisser  alternati¬ 
vement,  on  pourrait  croire  que  l’individu  ne  respire  ])lus. 

2“  Si  l’on  suspend  le  bruit  supérieur,  dans  l’un  des  deux  mou¬ 
vements  respiratoires,  l’inspiration  ou  l’expiration,  les  bruits 
vésiculaire,  Iraehéal,  bronchique,  caverneux,  sont  suspendus 
par  là  même  dans  celui  des  deux  temps  respiratoires  qui  n’est 
pas  accompagné  du  bruit  supérieur,  et  ils  existent  dans  l'autre. 

3°  Si  l’on  produit  un  bruit  de  sifflet  en  inspirant  ou  en  expi¬ 
rant,  on  entend  la  même  forme  de  bruit  dans  l’arbre  bron- 
ciiique. 

Ces  expériences  sont  simples,  faciles  à  pratiquer,  et  établis¬ 
sent  nécessairement  les  deux  propositions  précitées.  Néanmoins 
quelques  personnes  ne  les  ont  pas  répétées  avec  assez  de  préci¬ 
sion,  n’ont  pas  suffisamment  réfléchi  à  toute  leur  portée,  et 
dès  lors  ont  cru  devoir  persévérer  dans  la  théorie  de  Laennec 
qui  expliquait  les  bruits  vésiculaire,  trachéal,  bronchique  et 
caverneux  ,  par  le  frottement  de  l’air  contre  les  parois  des  vé¬ 
sicules,  de  la  trachée,  des  bronches  et  des  cavernes. 

D’autres  observateurs  ont  adopté  plus  ou  moins  le  système  du 
retentissement (1).  De  ce  nombre  est  le  docteur  Spiital,  quia 


(1)  La  première  idée  de  celte  théorie  appartient  à  AI.  Chôme!,  qui  déjà 
en  1827  disait  au  sujet  du  souffle  des  épanchements  pleurétiques  ;«  Laen- 
née  p'ense  qùe  le  bmît  dé  resphàtion  bronchique  est  dù  à  cè  que  l’air 
inspiré  s’arrête  dans  les  broii'ches  éonftprimées  et  aplaties  par  l’épanche- 
ment  pleurétique,  u  Msjs  alors  comment  ce  même  bruit  s’entendrait-il 
dans  l’expiration  ?  N’est-il  pas  plus  vraisemblable  qù’il  est  produit  dans 
te  larynx  ét  l’ârrière-boùche,  et  q'ù’il  est  transmis  à  l’oreille  de  la  même 
manière  que  la  voix  qui  est  produite  et  articulée  dans  les  mômes  orga¬ 
nes,  »  {Dictionnaire  (le  Médecine,  t.  xvil,  p.  133.  1827.) 
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cherché  à  le  côrrôhôrêr  par^  3é  ^noûvellés^  expériences  qu’il 
regarde  comme  moins  sûscepiijbies  d.’qt|,je,ctipns  que  les 
miennes.  Voici  celle  de  ces  éxpëriènces^qu’ij  p^^ésenie  avec 
raison  comme  la  plus  importanle.CSpitial^^  caM#e  of 

thesounds  of respiraiion.  Dans  The  ffdinburgh'inedical and 
surgical journal.  Janvier  1839,p.99|),Ila  pris  qpei^trachée  de 
mouton  avec  ses  trois  divisions  bronchiques  (1^  qu’il  a  séparée 
d’un  côté  du  larynx,  de  l’autre  des  poumons.  Il  a  lié  l’extrémité 
laryngienne  avec  un  œsophage  de  même  diamètre,  et  l’autre 
extrémité  de  çet  œsophage  a  été  mise  en  communication  avec 
l’orifice  du  tube  d’un  condensateur  d’air  dans  le  po.int  B.  La 
première  division  bronchique  est  liée  à  un  oesophage  de  calibre 
plus  étroit  que  lepréeédent,  dont  l’autre  extrémité,  est  libre  et 
béante  au  point  G.  La  seconde  bronche  communique  avec  un 
poumon,  la  troisième  avec  une  vessie.  Les  choses  étant  ainsi 
disposées,  il  comprime  le  condensateur  et  en  exprinie  l’air,  qui 
sortant  par  l’orifice  étroit  du  tube  au  point  B,  y  produit  du  bruit, 
et  vient  successivement  distendre  le  premier  œsophage,  tra¬ 
verse  la  trachée  et  ses  trois  divisions  bronchiques  par  lesquelles 
il  arrive  dans  le  petit  tube  œsophagien,  Iç  poumon  qt  la  vessie 
qui  sont  bientôt  gonflés  par  sa  présence.  L’excès  de  l’air  qui  ne 
peut  plus  arriver|dans  ces  différents  réservoirs,  sort  par  l’extré¬ 
mité  libre  du  petit  œsophage  au  point  G  ;  par  conséquent  le  cou¬ 
rant  d’air  qui  sé  fait  dans  l’appareil  existe  squlement  de¬ 
puis  lé  iubé  du  condensateur  jusqu’à  la  première  division  bron¬ 
chique  inclusivement  ;  et  foutes  les  parties  inférieure^  ce  point, 
savoir  les  dèiix  derniers  tuyaux  bronchiques,  le  poumon  et.la 
vessie  ne  sont  le  siège  d’aucun  mouvement  dans  l’air  qui  les 
dlistend.  ■  ,  ,  ■ 

Si  maintenant  on  ausculte  les  différentes  pièces  de  cet  appa-- 
reiï,  on  entend  des  souffles  trachéal  et  brpnehiqm  le  tronc 
et  les  branches  de  l’arbre  bronchique  5  le  poumon  donne  , un 
bruit  vésiculaire,  et  la  vessie  un  son  amphorique  ;  mais  si 

‘(l)'tl  faht’ààvoîr  4ue’ià'‘tractôe'«Ju  înoùton  à  trois  divisions  bronchi- 
ques  au  lieu  de  deux,  et  qu’elle  est  indispensable  pour  celte  expérience, 
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on  diminue  la  capacité  de  cette  dernière,  le  son  cesse  d’être 
amphorique  et  devient  caverneux. 

L’auteur  de  cette  expérience  fait  remarquer  avec  raison 
qu’on  ne  peut  pas  invoquer  le  frottement  pour  expliquer  les 
différents  bruits  que  l’oii  entend  dans  les  deux  dernières  divi¬ 
sions  bronchiques ,  le  poumon  et  la  vessie,  puisque  l’air  n’y 
exécute  aucun  mouvement.  Il  faut  donc  de  toute  nécessité  que 
ces  bruits soientle  retentissement  de  celui  qui  se  passe  au  point 
B  ;  et  ce  retentissement  présente  plusieurs  .variétés  suivant  la 
capacité  du  réservoir  où  il  a  lieu. 

«  Il  est  donc  raisonnable  d’admettre ,  dit  le  docteur  Spittal, 
que  le  bruit  des  voies  respiratoires  supérieures  exerce  et  doit 
exercer  une  certaine  influence  sur  les  bruits  de  la  respiration, 
connus  sous  les  noms  de  vesiculah-e,  bronchique,  caverneux, 
ümphoriqtie.  Mais  l’expérience  précédente  n’est  pas  de  nature 
à  démontrer  que  le  bruit  supérieur  est  l’unique  source  des  dif¬ 
férents  bruits  qui  'viennent  d’être  énumérés ,  bien  qu’on  soit 
for  tentent  incliné  à  penser  ainsi .  » 

Ainsi,  le  docteur  Spittal  a  prouvé  que  le  bruit  supérieur,  bien 
qu’unique,poMz>af<  à  lui  seul  produire  par  retentissement  les 
différents  bruits  respiratoires  précipités,  et  il  pense  seulement, 
sans  le  démontrer  ,  que  ces  divers  bruits  n’ont  pas  d’autre  ori¬ 
gine.  Voici  une  expérience  qui  remplit  cette  lacune,  et  qui  dé¬ 
montre  que  les  bruits  vésiculaire,  bronchique,  etc.,  ne  sont  pas 
produits  pas  le  frottement  de  l’air  contre  les  parois  des  vésicules, 
des  bronches,  etc...  On  prend  un  soufflet  à  tube  large,  d’un 
diamètre  égal  à  celui  de  la  trachée  d’un  poumon  (1)  de  mou¬ 
ton  ou  d’un  autre  animal.  On  les  adapte  de  telle  sorte  qu’il  y 
ait  continuité  parfaite  entre  le  diamètre  du  tube  du  soufflet  et 
celui  de  la  trachée,  et  que  l’air,  en  passant  de  l’un  à  l’autre,  n’é¬ 
prouve  aucun  obstacle.  De  plus ,  on  a  la  précaution  de  con¬ 
damner  l’ouverture  d’aspiration  de  soufflet,  pour  que  le  soufflet 
ne  puisse  se  dilater  que  par  le  retrait  du  poumon,  et  que  celui- 

(1)  Il  faut  quËle  poùniun  n’ait  pas  subi  cette  insufflation  forcée  à  la-  . 
quelle  les  lioueliers  les  sôumeucnt  babitucjlçment  avant  de  les  livrer. 
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ci  à  son  tournesoitdilàlé  que  par  l’abaissemenl  des  deuxyalves 
du  soufflet.  Lorsque,  les  choses  étant  ainsi  disposées  ,  on  agit 
sur  le  soufflet  de  manière  à  produire  dans  le  poumon  des  mou¬ 
vements  partiels  de  dilatation  et  de  retrait ,  analogues  à  ceux 
d’inspiration  et  d’expiration ,  on  n’entend  aucun  bruit,  ni  dans 
les  tuyaux  bronchiques,  ni  dans  les  vésicules. 

Cétte  expériencea  été  pratiquée  dans  le  temps  par  MM.  Pior- 
ry,  Leclaire  et  moi  (Piorry,  Traité  de  diagnostic,  t.  I,p.  466)  ; 
mais  comme  on  s’était  servi  d’un  soufflet  à  tube  étroit ,  intro¬ 
duit  dans  la  trachée,  il  se  produisait  à  son  orifice  un  bruit  léger 
qui  venait  retentir  dans  le  poumon  sous  forme  de  bruit  vésicu¬ 
laire. 

Si  nous  nous  eh  tenions  aux  seules  expériences  que  je  viens 
d’exposer,  on  devrait  légitimement  conclure,  par  les  deux  pro¬ 
positions  en  question ,  1“  que  le  bruit  respiratoire  supérieur 
peut  à  lui  seul  produire  les  différents  bruits  appelés  vésiculaire, 
bronchique,  2°  que  ces  différents  bruits  ne  peuvent  pas 
être  causés  par  le  passage  direct  de  l’air  sur  les  vésicules ,  les 
bronches,  etc... 

Mais  quelque  probantes  que  soient  ces  expériences,  je  ne 
pense  pas  qu’elles  soient  de  nature  à  nous  faire  oublier  celles 
qui  ont  servi  primitivement  de  base  à  ta  théorie  des  bruits  res¬ 
piratoires  par  retentissement.  Je  dois  donc  les  reproduire  pour 
insister  sur  leur  valeur  et  pour  débrouiller  certaines  difflcultés 
qu’on  leur  a  suscitées.  ; 

«  Quand  le  bruit  respiratoire  est  suspendu  (et  l’on  y  arrive 
»  facilement  par  une  dilatation  Instinctive  des  voies  réspira- 
»  toires  supérieures) ,  les  bruits  trachéal,  bronchique,  vésicu- 
"  laire  et  caverneux ,  n’existent  plus.  La  respiration ,  bien  que 
»  silencieuse ,  se  fait  comme  à  l’ordinaire ,  et  si  l’on  ne  sentait 
»  sous  l’oreille  les  parois  thoraciques  s’élever  et  s’abaisser  al- 
»  lernativement,  on  pourrait  croire  que  l’individu  ne  respire 
»  plus.  » 

On  a  d’abord  objecté  à  cette  expérience  (Raciborski,  Précis 
de  diagnostic ,  p.  725  ;  Stokes ,  Treatise  of  the  diseuses  ofthe 
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Dublin,  1837,  p.  251)  que  souvent  le  bruit  supérieur 
est  suspendu,  et  que  iiéaninoms  on  perçoit  encore  du  niur- 
raure  vésicuiâire.  Effectivement,  ce  résultat  s’observe  quelque¬ 
fois,  mais  if  n'est  vrai  qu’eu  apparence,  et  il  tient  au  peu  de 
précision  avec  laquelle  1  expérience  est  faite.  Voici  comment 
les  choses  sé  passéijt  :  l’individu  que  l’on  ausculte  a  suspendu 
incpmplè.tement  lè  bruit  supérieur  -,  ce  qui  reste  de  ce  bruit  est 
très  faibïp,  et  jie  peut  pas  être  entendu  à  distance  par  la  per¬ 
sonne  qui  à  rore|fle'appliquéé  sur  la  paroi  thoracique ,  et  qui 
pense  dès  lojps  que  le  bruit  supérieur  n’existe  plus.  Mais  qnel- 
(|ue  léger  qpe  soit  le  bruit  qui  reste  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures,  il  ri’en  vient  pas  moins  retentir  dans  les  vésicules  ; 
et  ce  retentissement  tout  léger  qu’il  est,  est  perçu  parla  personne 
gui  ausculte.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  jl  faut  d’abord,  au¬ 
tant  que  possible,  faire  l’expépençe  dans  un  lieu  silencieux,  et 
ensuite  il  faut  charger  une  Iroisièine  personne  d’ausculter  le  la¬ 
rynx,  non  pas  à  distance,  mais  immédiatement  ou  médiatement. 
De  celte  manière  ,  il  est  facile  ^e  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  de 
murmure  vésiculaire  sans  bruit  supérieur,  et  que  ces  deux 
fruits  sont  dans  le  même  rapport  d’intensité. 

Je  passe  à  la  seconde  objection  qui  me  paraît  tout  à  fait  ex¬ 
traordinaire.  «  (Juand  l’individu  respire  d’une  manière  com¬ 
plètement  silencieuse,  qu’il  esj;  impossible  de  saisir  le  moindre 
brujt  dans  tout  l’appareil  respiratoire,  et  que  néanmoins  il  n’y 
a  rien  de  changé  dans  le  nombre,  la  rapidité  et  l’étendue  des 
njouyements  de  la  respir«|ipn  ,  qn  en  conclut  (Raciborsld, 
ioço  cüato.  Fournit,  ^eoherçljbes  sur  î’ auscultation ,  t.  I, 
p.  337)  qu’alqrs  l'air  n  arrive  pas  dans  les  vésicules,  et  que 
la  respiration  ne  se  ^ait  pas.  Ypilà  une  de  ces  objections  sin¬ 
gulières  qu’il  sufbt  de  reproduire  pour  en  montrer  la  nullité. 
Cqmnient  en  effet  supposer  qu’un  individu  puisse  se  soumettre 
Ù  l’expérience  précédente  pendant  un  quart  d’heure  et  plus, 
sans  que  l’air  arrive  dans  les  vésicules?  Surtout,  si  l’on  consi¬ 
dère  que  pendant  tout  le  temps  que  dure  l’expérience  on 
iprpuÿe  Ja  satisfaction  d'une  respiration  aussi  complète  que 
possible. 
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Si,  comme  le  prétend  l’objection,  l’air  ne  pénètre  pas  clans 
les  vésicules  quand  on  n’y  perçoit  aucun  bruit,  il  est  impossi¬ 
ble  de  se  rendre  compte  de  cette  autre  expérience.  «  On  peut, 
avons-nous  dit,  respirer  assez  longtemps  avec  bruit  à  l’expira¬ 
tion  et  sans  bruit  à  l’inspiration  ;  il  y  alors  un  brüit  vésiculaire 
à  l’expiration,  et  l’inspiration  n’en  donne  aucun  ».  On  sera  donc 
obligé  d’admettre  que  l’àir  sort  des  vésicules  à  chaque  expira¬ 
tion,  puisqu’il  s’y  produit  un  bruit  vésiculaire,  sins  que  pour¬ 
tant  l’air  ait  pu  y  pénétrer,  puisque  l’inspiratioii  n’y  déternilUe 
aucun  bruit.  Or,  je  le  demande,  éstril  Jiô'sàible  de  concevoir 
une  telle  supposition  ?  '  ^  ^ 

Je  termine  enfin  ma  réponse  à  l’objection  précitée,  en  rap¬ 
portant  une  troisième  expérience  qui  prciuvè,  aussi  rigeiureu- 
sement  quepossible,  que  l’air  entre  dans  les  vésicules  et  en  sort 
sans  aucun  bruit.  On  adapte  une  vessie  de  côchon  mouillée  à 
l’extrémité  d’un  tube,  dont  le  diamètre  intérieur  est  le  meme 
que  celui  de  la  trachée  (environ  (leux  centimètres)  ;  l’on  in¬ 
troduit  ce  tube  par  son  extrémité  libre  àâns  la  bouche,  et 
après  s’être  fermé  les  narines)  iih  respire  uniquement  dans 
l’intérieur  du  tube  et  de  la  vessie  qui  communique  àvec  lui.  On 
voit  alors  cette  dernière  se  diSténdre  par“lk  présence  de  l’air 
expiré,  et  on  la  voit  ènsuile  s’affaisser  dé  là  même  quantité  à 
l’inspiration.  L’individu  qui  respire  ainsi  peut  à  volonté  et  tour 
à  tour  suspendre  ou  exagérer  le  brüif  supérieur!  sV alors  on 
ausculte  le  thorax,  on  s’assure  que  lèS  bruits  pulmonaires  sont 
tourà  tour  nuis  ou  exagérés,  et  cependant  dads  ces  différenies 
alternatives  d’absence  ou  d’existence  des  bruits  pulmonaires, 
la  vessie  ne  présente  aucune  différence  dans  l’étendue  ou  la  ra¬ 
pidité  de'  ses  mouvements  dêdistëhtion  èt  de  retra)|.  Ce  ^ûi 
revient,  je  crois,  a  dire  que  l’air  arrive  aussi  viteéf  en  aussi 
grande  q’uan|ité  dans  les  vééicuies  pulmonaires  qqand  le  reten- 
lissémeni  vésiculaire  éxisi^,  c^ùe  quand'  il  n’existepaS. 

Celte  expérience  donne  un  rigoureux  déinen'ti  à  la  théorie 
de  Laènnec.  Ûja  est  donc  obligé  ’d’à&ndoünW  cette  dernière^ 
quelque  naturelle  que  puisse  paraître  l’hypothèse  qui  explique 
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les  bruits  vésiculaires  par  le  passage  de  l’air  dans  les  vésicules. 
Nous  aurons  l’occasion  d’examiner  d’autres  faits  qui  lui  sont 
tout  aussi  opposés  que  l’expérience  précédente,  et  qui  concou¬ 
rent  avec  cette  expérience  à  établir  que  les  différents  bruits 
pulmonaires,  dont  il  a  été  question  jusqu’à  présent,  ne  sont 
que  des  formes  diverses  de  retentissement  du  bruit  qui  se 
passe  dans  les  voies  respiratoires  supérieures. 

Maintenant  que  nous  connaissons  l’importance  radicale  du 
bruit  supérieur,  cherchons  à  savoir  quelle  est  son  origine. 
Dans  mon  premier  travail,  je  laissai  cette  question  pendante, 
me  contentant  de  dire  que  ce  bruit  pouvait  être  produit  par  le 
passage  de  l’air  à  travers  l’isthme  du  pharynx  ou  les  rebords 
de  la  glotte  ;  et,  si  je  lui  avais  donné  le  nom  de  bruit  guttural, 
c’élaitplulôt  pour  indiquer  son  siège  approximatif  que  son  siège 
réel.  M.  Spittal  pense  qu’il  se  passe  à  l’orifice  supérieur  du 
larynx.  Voici  le  résultat  des  nouvelles  recherches  auxquelles 
je  me  suis  livré  sur  ce  sujet. 

Les  orifi  ces  ou  rétrécissements  des  voies  respiratoires  capa¬ 
bles  de  faire  vibrer  l’air  qui  les  traverse,  et  de  produire  le 
bruit  supérieur,  sont  au  nombre  de  cinq.  Les  lèvres,  les  na¬ 
rines,  l’isthme  du  pharynx,  la  glotte,  l’ouverture  supérieure  du 
larynx. 

lo  Ouverture  des  lèvres.  Si  l’on  ouvre  les  lèvres  de  ma¬ 
nière  que  l’intervalle  compris  entre  elles  représente  une  aire  de 
quatorze  ou  de  quinze  centimètres,  il  s’y  produit  un  bruit  sen¬ 
sible  à  l’inspiration  et  à  l’expiration.  Le  bruit  augmente  si 
l’espace  est  rendu  plus  étroit;  il  devient  nul  au  contraire 
quand  l’aire  de  l’orifice  labial  est  au  dessus  de  quinze  cent 
mètres  (1). 

2°  Ouverture  extérièwre  des  narines.  Ce  double  orifice 
n’est  suscèptiblè  que  d’une  légère  contractilité.  Quand  on  l’a 
dilaté  autant  que  possible,  et  qu’on  respire  après  avoir  fermé 
les  lèvres,  il  ne  s’y  passe  aucun  hruit  notable.  Si  on  rétrécit  la 

(I)  Toutes  ces  expériences  sont  censées  faites  sur  un  homme  adulte.  La 
respiration  aussi  est  censée  normale  à  16  inspirations  par  minute. 
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double  ouverture  nasale, de  telle  sorte  que  Taire  totale  des  deux 
orifices  soit  au  dessous  de  quatorze  centimètres  ,  on  y  en¬ 
tend  un  bruit  qui  est  en  rapport  d’intensité  avec  la  diminution 
de  Taire.  Quant  à  l’ouverture  'postérieure  des  fosses  nasales, 
comme  elle  est  immobile  et  d’une  étendue  bien  plus  grande 
que  l’ouverture  extérieure,  l’air  doit  la  traverser  sans  qu’on 
entende  rien. 

3“  Isthme  du -pharynx.  Cet  orifice,  d’une  étendue  considér- 
rable,  peut  être  rétréci  au  moyen  de  l’abaissement  du  voile 
du  palais  et  de  l’élévation  de  la  langue.  Néanmoins,  il  faut  une 
certaine  habitude  pour  lui  donner  un  rétrécissement  tel  que 
Tair  le  traverse  avec  bruit. 

k°  Orifice  de  la  glotte.  Cet  orifice  est  essentiellement  mo¬ 
bile;  son  aire  prise  dans  l’écartement  des  cordes  vocales  infé¬ 
rieures  est  de  quinze  centimètres.  Cette  aire  peut  être  di- 
niinue'e  progressivement  jusqu’à  occlusion  complète,  comme 
aussi  elle  peut  être  augmentée  tellement  que  son  diamètre  soit  ce¬ 
lui  du  larynx.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cordes  vocales  infé¬ 
rieures  remplissent  les  ventricules,  et  les  cordes  supérieures 
s’effacent.  Quand  Taire  de  la  glotte  est  normale  (cent  cinquante 
millimètres),  il  s’y  produit  un  bruit  notable.  Ce  bruit  augmente 
avec  le  rétrécissement  de  l’orifice;  il  diminue,  et  disparaît 
par  son  agrandissement. 

5°  Ouverture  du  larynx.  L’aire  de  cet  orifice  est  d’environ 
quarante  centimètres.  Si  Ton  a  dilaté  autant  que  possible 
les  lèvres,  le  pharynx,  la  glotte,  et  que  le  rhythme  respiratoire 
soit  normal  (seize  inspirations  par  minute),  comme  on  Ta  sup¬ 
posé  jusqu’à  présent,  il  ne  se  produira  aucun  bruit  dans  les 
voies  respiratoires  supérieures.  Mais  si  Ton  accélère  les  mou¬ 
vements  respiratoires  au  delà  de  quarante-cinq  inspi^ations  par 
minute,  il  se  produit  un  bruit  dont  on  perçoit  le  summum 
d’intensité  à  la  partie  supérieure  du  cou,  et  qui  ne  peut  sepro- 
duirequ’à  l’ouverture  du  larynx.  En  effet,  les  lèvres,  le  pharynx, 
la  glotte,  étant  dilatés  le  plus  possible,  l’ouverture  du  larynx, 
qui  est  immobile,  devient  par  là  même  le  point  le  plus  rétréci 
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des  voies  respiratoires  supérieures  ;  et,  cet  orifice  qui,  à  cause 
de  l’étendue  de  sa  surlace,  ne  donnait  pas  de  bruit  quand  l*âir 
le  traversait  lèntemént,  en  produit  un  notable,  dîi  moment  que 
par  suite  de  l’accélération  de  la  respiration,  le  passage  de  l’air 
se  fait  en  masse,  et  qu’il  y  a  défaui  de  proportion  entre  cette 
masse  et  l’air  de  l’ouverture  laryngée  (1)' 

C’est  donc  un  certain  défaut  de  proportion  entre  l’orifice  et 
l’air  qui  le  traverse  qui  détermine  le  bruit,  et  plus  le  défaut  dé 
proportion  est  considérable,  plus  le  bruit  est  intense.  Chez  un 
homme  adulte,  dont  la  respiration  est  normale,  il  faut,  poür 
qu’il  y  ait  bruit,  que  l'aire  de  l’orifice  soit  de  quatorze 
centimètres.  Chez  la  femme  où  le  volume  d’air  inspiré  est 
moindre,  il  suffit  que  l’aire  de  l’orifice  soit  de  six  à  sèpl 
centimètres  (2)  ;  chez  Tenfant ,  il  sera  bien  moindre  en¬ 
core.  Si  le  volume  de  l’air  est,  pour  ainsi  dire,  augmenté, 
par  son  passage  en  masse,  dans  les  cas  d’accélération  de 
la  respiration,  les  orifices  donneront  du  bruit,  bien  que  leur 
aire  soit  au  dessus  de  quatorze  centimètres  pour  l'homme 
et  de  sept  pour  la  femme.  Mais  si  l’étendue  de  l’aire  de 
l’orifice  dévenait  par  trop  considérable,  je  passage  de  l’air, 
quelque  instantané  qu’on  pût  le  supposer,  ne  produirait  pas 
une  masse  assez  forte  pour' qu’il  en  résultât  du  bruit. 

Les  diverses  expériences  qui  viennent  d’être  exposées  peu¬ 
vent  se  reproduire  sous  une  autre  forme  qiii  en  rend  l’intelli¬ 
gence  encore  plus  facile.  Si  un  homme  adulte  respire  unique¬ 
ment  par  un  tube'  du  diamètre  dé  7  ou  8  millimétrés.,  il  lui  sera 
difficile  dèfair'é  les  inspiràiions  et  expirations  en  nombre  nor- 
mai  sans  qu’il  se  produise  Un  bruit  à  l’orifice  libre  du  tübe.Pour 
que  l’âir  téaverse’sans  bruii  Cet  orifice,dont  l’aire  est  au  dessous 

(1)  Ceci  nous  explique  pourquoi,  après  avdir  coupé  en  travers  la  tra¬ 

chée  (l’un  lapin,  il.^e  prqduit  ençqc^  du.ppuit  dansle  pqpmpn  {RacihprsJ^i,, 
lococitato,  p.  726).  C’est  qu’alors  la  respiration  est  très  accélérée;  l’air 
arrive  en  masse  par  lîoriflce  trachéal,  et  ÿ  produit  un'  briiit  qUl  vientre- 
tentir  dans  les  vésicules  pulmonaire^.  '  R!  i.’  .  :  •  '  •  '  i..' 

(2)  Cefté  mesurç  de  70,  ^illi(nèty,es  es);  peffe!  de  l’f)irf  glf^tfiquç  h} 

femme.  ' . .  o. 
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de  ^  ccniiQièij’es,  il  faudra  que  son  passage  s’y  fasse  |.rès  lep- 
tement;  mais  il  en  résullera  bieplôt  une  sensation  de  gêne  et 
d’anxiété  qui  empêchera  de  cqnUnuei’  l’expérience.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  dianièti-e  du  tube  est,  comme  celui  delà  trachée,  dp 
19  ou  20  niiliimètres,  on  pourra  respirer  très  à  l’aisp  et  sanp 
aucun  bruit;  l’orilice  extérieur  du  tube  n’en  donnera  que  dans 
les  respirations  au  dessus  de  40  par  minute  (1).  Enfin,  si  qn  sp 
sert  d’iip  tube  plus  large  encore  que  le  précédent,  dp  diajuètrp 
de  3  centimètres  environ,  il  ne  se  produira  jujipais  de  bruit  à 
son  orifice,  quelque  rapides  que  soient  les  jnspiratjons  pt  e^pir 
rations  ;  parce  que  l’air  qui  sert  à  la  respirplion  d’un  hompie 
n’est  jamais  en  masse  assez  con^i|}épable  ppup  §e  troqver  pypc 
un  tube  de  3  centimètres  de  diamètre  en  un  défaut  de  propor¬ 
tion  suffisant  pour  déterminer  du  bruit. 

J’af  spécifié  avec  intention  que  ces  expérience^  dpyaiept  être 
faites  par  un  homme  adulte.  Qu  comprend,  en  efl'pt,  que  si  ejles 
étaient  répétées  par  une  femme  pu  par  un  enfpnt,  il  f-rndraft 
abaisser  le  chiffre  du  diamètre  des  tubes  poqr  les  gccommoder 
ainsi  à  la  qqaniité  d’air  respirée,  qui  est  bien  moindre  chez  la 
femnie  et  l’enfîint  que  chez  l’pduUe. 

Pour  en  revenir  aux  divers  orifices  du  système  respiratoire, 
et  ppuy  apprécier  l’importance  pratique  de  chacun  c| 
dans  ia  production  du  bruit  supérieur,  nops  dirpps  PHe  les  ou¬ 
vertures  dès  lèvres,  des  narines,  du  pharynx  et  du  larynx,  ge 
produisent  du  bruit  que  dans  certaines  circonstances  nuorma- 
les  que  nous  ayons  sufifisamment  précisées.  Quant  g  l’Ofifiee  de 
la  glotte,  il  présente  continuellement  à  l’air  un  obstficle  qui  le 
fait  entrey  en  vibration.  Le  bruit  glottique  est  donc  le  seul 
normal,  le  seuj  Hé  à  raccomplissement  régulier  des  fonctions 
respiratoires,  et  je  seul  dont  nous  ayons  par  la  suite  à  nOHs  oc¬ 
cuper.  Remarquons  aussi  que  ce  bruit  étant  placé  Ifi  plus  près 

(I)  Ç!e.st  pour  cela  que  dans  t’expéricnçe  ge  la  vessie  cilép  glus  baut 
(p.  136) ,  il  faut  prendre  un  tube  du  diamètre  de  la  trachée.'  Uù  tub'é  à 
calibre  étroit  ferait  manquer  l’eipéwedce  en'produisaùfdu  bruit'à -scs 

extrémités. 
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possible  du  poumon,  se  IrouVe  par  là  même  dans  une  bonne 
condition  pour  retentir  facilement  dans  l’arbre  bronchique  ; 
tandis  que  les  autres  bruits,  et  notamment  les  nasaux  et  les  la¬ 
biaux,  qui  sont  les  plus  extérieurs  de  tous,  n’arrivent  que  diffi¬ 
cilement  dans  l’intérieur  de  la  poitrine. 

Le  bruit  glottique  est,  comnie  nous  venons  de  le  dire,  un 
bruit  normal.  Il  y  en  a  un  autre  normal  également,  mais  d’un 
timbre  plus  éclatant,  qui  se  produit  au  même  lieu  :  c’est  la  voix. 
Nous  allons  maintenant  les  examiner  l’un  et  l’autre  dans  tout 
ce  qu’ils  présentent  d’intéressant  sous  le  rapport  de  l’ausculta¬ 
tion,  tant  à  l’état  sain  qu’à  l’état  pathologique.  Commençons 
par  la  voix,  qui  est  le  bruit  le  plus  anciennement  connu  des 
deux. 

Foix.  —  La  voix  est  un  bruit  éclatant  produit  à  la  glotte,  et 
qui  a  pour  but  de  retentir  au  dehors.  Remarquons  que  l’expi¬ 
ration  à  laquelle  elle  est  liée  se  prêle  merveilleusement  à  ce 
but,  en  chassant  au  loin  les  ondes  sonores  qui  résultent  du  pas¬ 
sage  de  l’air  à  travers  les  rebords  contractés  de  la  glotte.  Mais 
tout  en  retentissant  ainsi  au  dehors,  la  voix  pénètre  encore 
dans  tout  l’intérieur  de  l’arbre  bronchique ,  bien  que  ce  reten¬ 
tissement,  qui  a  lieu  dans  un  sens  opposé  au  mouvement  de 
l’air,  se  fasse  par  là  même  dans  une  condition  défavorable. 
Ce  retentissement  interne  de  la  voix  est  le  seul  qui  doive 
nous  occuper  ici  ;  nous  allons  l’étudier  d’abord  dans  l’état  phy¬ 
siologique. 

Quand  on  ausculte  la  voix  sur  le  larynx  et  la  trachée,  on 
perçoit  des  syllabes  nettes,  bien  articulées.  Mais  si  l’on  aus¬ 
culte  le  retentissement  vocal  sur  la  partie  antérieure  du  tho¬ 
rax,  vis  à  vis  le  parenchyme  pulmonaire,  fl  est  difficile  de  sai¬ 
sir  distinctement  les  paroles  prononcées.  On  entend  à  la  place 
un  murmure  confus  qui  est  tout  différent  du  retentissement 
éclatant  et  circonscrit  qui  se  passe  dans  la  trachée.  On  conçoit 
facilement  cette  différence  dans  le  retentissement  de  la  voix. 
Dans  le  premier  cas,  le  tube  trachéal,  que  l’on  ausculte,  est  en 
rapport  direct  avec  le  stéthoscope,  et  permet  dès  lors  de  saisir 
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nettement  les  paroles  qui  retentissent  dans  s?l  cavité.  Au  con¬ 
traire,  dans  la  poitrine,  les  tuyaux  bronchiques  sont  environnés 
de  toutes  parts  d’une  couche  épaisse  de  parenchyme  pulmo¬ 
naire  qui  les  sépare  de  l’oreille  de  l’auscultateur,  et  qui  em¬ 
pêche  de  saisir  le  retentissement  qui  s’y  passe;  on  ne  perçoit 
guère  alors  que  celui  qui  se  fait  dans  les  vésicules,  et  comme 
dans  le  moment  où  ce  retentissement  vésiçulaire  a  lieu,  l’air 
abandonne  les  vésicules ,  et  les  laisse  vides  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  il  en  résulte  que  le  retentissement  vésiculaire 
est  confus  et  incomplet.  Cela  est  si  vrai,  que  lorsqu’on  produit 
de  la  voix  à  l’inspiration  (ce  qui  peut  se  faire  après  quelque 
exercice),  le  retentissement  vésiculaire  est  beaucoup  plus  com¬ 
plet  et  plus  éclatant  que  pendant  l’expiration. 

Il  y  a  une  troisième  forme  de  retentissement  vocal  qui  est 
pour  ainsi  dire  intermédiaire  aux  deux  jirécédentes,  et  que  l’on 
perçoit  quelquefois  sur  les  omoplates  vis  à  vis  les  troncs  bron- 
cliiques-Ce  retentissement  est  moins  net  et  moins  intense  que 
celui  de  la  trachée  ;  mais  il  est  plus  marqué  que  celui  qui  a  Heu 
à  la  partie  antérieure  du  thorax.  Il  tient  à  ce  que  les  troncs 
bronchiques  se  trouvant  séparés  de  la  paroi  thoracique  par  une 
couche  assez  peu  épaisse  de  parenchyme  pulmonaire,  celui-ci 
ne  s’oppose  qu’en  partie  à  la  perception  du  retentissement  qui 
a  lieu  dans  les  tuyaux  bronchiques,  et  se  trouve  en  même  temps 
le  siège  d’un  retentissement  vésiculaire  assez  léger. On  observe 
cette  forme  mélangée  de  retentissement  chez  certains  individus 
dont  les  tuyaux  bronchiques  sont  placés  superficiellement. 

Bruit  glottique  respiratoire.  —  Nous  savons  que  le  bruit 
glottique  respiratoire  est  produit  par  l’air  qui  traverse  l’orifice 
de  la  glotte,  soit  à  l’inspiration,  soit  à  l’expiration.  Ce  bruit  est 
donc  double,  inspiratoire  et  expiratoire.  Pour  bien  lès  appré¬ 
cier  l’un  et  l’autre,  il  faut  ausculter  le  larynx,  et  ne  pas  se  con¬ 
tenter  de  les  écouler  à  distance.  C’est  la  seule  maniéré  d’é  tudier 
convenablement  leur  forme,  leur  durée  et  leur  intensité  re¬ 
latives. 

Il  n’est  pas  facile  de  donner  upe  idée  précise  de  la  forme  des 
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bruits  glottiques.  On  peut  dire  seulement  qu’ils  ressenibleiit  à 
un  bruit  de  souffle,  et  cette  forme  est  la  même  dans  l'inspira¬ 
toire  que  dans  l’expiratoire.  La  durée  des.  bruits  glottiques  est 
exactement  la  même  que  celle  des  mouvements  respiratoires 
auxquels  ils  correspondent.  Ainsi  l’inspiration  étant,  dans  l’état 
normal,  àpeuprès  double  de  l’expiration,  il  s’ensuit  quelebruit 
inspiratoire  est  d’une  durée  deux  fois  plus  grande  que  celle  du 
bruit  expiratoire,  lé  intensité  Am  bruit  glottique  inspiratoire  est 
notablement  moindre  que  celle  du  bruit  expiratoire  ;  ce  qui 
confirme  la  vérité  dé  ce  fait  découvert  par  Legallois  ^1),  que  la 
glotte  ést  plus  resserrée  à  l’expiration  qu’à  l’inspiratioq.  ^ 

Il  y  a  quelques  remarques  à  faire  sur  certaines niodifications 
que  l’âge  apporte  aux  bruits  glottiques.  Ainsi,  chez  l’enfant,  les 
deux  bruits  glottiques  sont  plus  intenses  que  chez  l’adulte  ; 
mais  comme  chez  ce  dernier  l’expiratoire  est  toujours  plus  mar¬ 
qué  que  l’inspiratoire.  Les  deux  bruits  ont  une  durée  égale  ;  ce 
qui  n’existe  pas  chez  l’adulte  où  le  bruit  expiratoire  est  ,plus 
bref  que  l’inspiratoire.  Ces  deux  différences  d’intensité  et  de 
durée  relalivés  des  bruits  chez  l’enfant  tiennent  à.  l’accéléra¬ 
tion  de  la  respiration  qui  est  bien  plus  grande  dans  l’enfance 
que  dans  l’âge  adulte.  C’est  la  même  circonstance  de  respiration 
fréquente  qui  donne  quelquefois  aux  bruits  glottiques  de  cer¬ 
taines  femmes  les  caractères  dé  ceux  des  enfants.  Au  reste, 
nous  reviendronsjà  dessus  à  l’occasion  des  divers  cas  patholo¬ 
giques  qui  modifient  les  bruits  glottiques;  occupons-nous 
maintenant  de  leur,  retentissement. 

Les  bruits  glottiques  peuvents’entendje  à  distance.  Au  moyen 
de  l’auscultation,  6n  les  perçoit  sur  la  partie  postérieure  du 
cou  et  même  sur  le  sommet  de  la  tête;  mais  c’est  dans  la  tra- 

(1)  Legallois  ayant,  chez  de  jeunes  lapins,  détaché  le  larynx  de  l’os, 
by'dïde  et  des  ^ahies  adjacentes,  vit  «  que  tés  ca’rtila’^s  ary  ttiéh'ôïdés'  et 
»  la  glotte  avaientjdes  niouvemeiits  coi  respondants  à  ceux  de  la  respira- 
»  tion.  A  chaque  inspiration  ,  la  glotte  s’élargissait  et  devenait  ronde,; 
»  puis,  pendant  l'expiration,  elle  se  rétrécissait  par  le  rapprochement  ^es 
a  '  càrtilàgés  ârythënoîdcs  entre  etix.  n  [ÙÈuvrès  de  téguiloti,  i.  i:  iVs. 
1830.) 
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chée  et  le  poumon  que  leur  retentissement  offre  le  plus  d’in¬ 
térêt. 

Les  deux  bruits  glottiques  retentissent  dans  la  trachée  avec 
les  mêmes  caractères  de  forme  et  de  durée  qu’ils  ont  au  la¬ 
rynx  ;  seulement  leur  intensité  y  est  un  peu  moindre,  et  cela  se 
conçoit,  car  il  est  naturel  que  ces  bruits  aillent  en.s'affaiblis- 
sant  à  mesure  qu’ils  s’éloignent  du  point  de  leur  origine.  Dans 
le  poumon,  le  retentissement  des  bruits  présente  une  particu¬ 
larité  semblable  à  la  précédente;  c’est  que  leur  intensité  y  est 
encore  moindre  qu’à  la  trachée,  et  cette  intensité  du  retentis¬ 
sement  pulmonaire  va  en  diminuant  des  parties  supérieures 
aux  parties  inférieures  du  thorax  (1).  Il  est  inutile  de  rappeler 
ici  la  raison  de  ce  fait,  que  nous  venons  de  donner  à  l’occasion 
du  retentissement  trachéal  ;  seulement  nous  ferons  remarquer 
en  passant  que  ce  fait  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la 
théorie  du  retentissement;  car  si  l’on  voulait  l’expliquer  par 
l’hypothèse  de  Laennec,  il  faudrait  dire  que  l’air  arrive  avec 
plus  de  force  dans  les  parties  supérieures  du  poumon  que  dans 

(1)  Cette  diminution  dans  l’intensité  du  retèiitisaeinenl  des  bruits  giol- 
tiques  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  dü  lieu  de  leur  origine,  est  surtout 
facile  à  coD.stater  chez  les  animaux  qui  ont  qn  long  cou.  Ainsi;  chez  le  che¬ 
val  et  là  vache,  le  larynx  étant  situé  dans  l’écartement  des  branches  du 
maxillaire  inférieur,  est  distant  de  7  décitnèi res  environ  dti  poumon.  Les 
bruits  glottiques,  quand  on  les  ausculte  sür  le  larynx  même,  ont  une  in¬ 
tensité  égale  à  celle  de  l’homme  ;  mais  cette  intensité  va  en  diminuant 
tout  ife  long  de  la  trachée;  et  dans  le  poiimon  elle  est  dé  beaucoup 
inférieure  au  retentissement  pulmonaire  de  l’homme.  Laerinec  avait  con¬ 
naissance  de  ce  fait.  Chez  le  cheval,  dit-il,  et  probablement  chez  tous  les 
herbivores  j  ta  respiration  est  si  peu  bruyante  qu’on,  l’entend  à  peine, 
même  quand  V animal  vient  de  courir.  [Tràité  el’aMcùtta’tioh,i'.  I,  p.  129; 
1826.;  Quelques  lignes  plus  bas,  il  ajoute  :  Chez  le  chien,  le  chat,  et  pro¬ 
bablement  chez  tous  lesicarnivores,  la  respiration  est  aussi  Jacile  à  en-, 
tendre  que  chez  l’hoinme.  Là  raisbn  dè  cette  dissemblance  que  Laennec 
ne^  donne  pas,  c’est  que  léa  herbivôrës  foréèe  de- baisser  lit  têtè  pour  hti 
teindre  l’herbe  ont  en,  général  le  coulpng.  t^njiis  que  les  carnivores  l'ont 
très  court;  Cela  est  si  vrai,  que  les  lapins,  qui  sont  aussi  herbivores, 
tuais  qui  n'ont  pas  le  cdü  long-;  dtit  la’  fepiratidii  puldiùhkire  Aùàki 
bruyante  que  le  , chat, -Il  eSt  prbbablé  que -la  girafe  j.èn  raison  de  là  lon¬ 
gueur  démesurée  de  son  cou,  possède  à  un  haut  degré  le  caractère  que 
bâèrihéc  rcfconhüît  lihx'aiiiinàdx  kèriüvof es ,  de  respirer  sans  présenter 
des  bruits  pulmonaires  notables. 
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les  parties  inférieures.  Or,  la  pratique  des  vivisections  nous 
apprend  au  contraire  que  les  parties  inférieures  du  poumon,  a 
raison  de  leur  contact  avec  le  diaphragme,  exécutent  des  mou¬ 
vements  bien  plus  étendus  que  les  parties  supérieures;  ce  qui 
suppose,  par  conséquent,  un  passage  d’air  plus  considérable 
dans  la  base  que  dans  le  sommet  du  poumon. 

Nous  avons  vu  que  les  bruits  gloltiques  retentissaient  dans 
la  trachée  avec  tous  leurs  caractères  de  force ,  de  durée  et 
presque  d’intensité  ;  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  retentisse¬ 
ment  dans  l’organe  pulmonaire,  qui  d’abord  change  singuliè¬ 
rement  leur  forme  primitive.  En  effet,  le  retentissement  pul¬ 
monaire  des  bruits  gloltiques  donne  la  sensation  d’un  mur¬ 
mure  diffus  résultant  de  la  vibration  de  l’air  dans  la  niasse  in¬ 
nombrable  des  bronches  capillaires  et  des  vésicules.  La  durée 
du  retentissement  vésiculaire  ne  peut  pas  être  déterminée 
d’une  manière  collective  pour  les  deux  bruits  gloltiques,  parce 
qu’elle  diffère  trop  dans  chacun  d’eux.  Nous  allons  donc  l’étu¬ 
dier  séparément  pour  le  bruit  inspiratoire  et  pour  l’expira¬ 
toire.  Nous  poursuivrons  ensuite  l’appréciation  des  autres  dif¬ 
férences  qui  existait  entre  eux. 

Le  retentissement  vésiculaire  du  bruit  glottique  inspiratoire 
est  d’une  durée  exactement  semblable  à  celle  qu’il  a  à  la  glotte. 
Son  intensité  est  à  peu  près  la  môme  ;  et  il  a  au  suprême  deg^ré 
le  caractère  vésiculaire.  Au  contraire,  le  retentissemenj;  expî- 
Tatoire  est  toujours  bien  moins  long  et  moins  marqué  que  le 
bruit  dont  il  émane;  et  il  a  la  forme  moins  franchement  vési¬ 
culaire  que  le  retentissement  inspiratoire.  Voici  à  quoi  lient 
cette  différence  :  Le  bruit  glottique  inspiratoire  pénètre  dans 
les  vésicules  avec  l’air  qui  vient  les  remplir,  et  se  divise  pour 
ainsi  dire  en  une  multitude  infinie  de  petits  bruits  séparés  qui 
ont  l’air  de  se  produire  dans  le  point  même  du  thorax,  où  l’o¬ 
reille  les  perçoit;  au  contraire,  le  bruit  glottique  expiratoire 
tend  à  retentir  dans  le  parenchyme  pulmonaire  dans  le  mo¬ 
ment  même  où  l’air  qui  en  est  le  véhicule  abandonne  les  vési¬ 
cules.  Ce  bruit  ne  peut  donc  avoir  qu’un  retentissement  vési- 
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culaire  très  incomplet.  II  nous  donne  à  peu  près  la  sensation 
d’un  écho  confus  qui  se  passe  dans  les  gros  troncs,  et  qui  a  de 
la  peine  à  traverser  la  couche  parenchymateuse  du  poumon 
pour  arriver  jusqu’à  l’oreille. 

Cette  différence  si  grande  d’intensité  entre  les  retentisse¬ 
ments  des  bruits  glottiques  inspiratoire  et  expiratoire  est  une 
difficulté  de  plus  à  la  théorie  de  Laennec;  car,  d’après  cette 
théorie,  les  bruits  vésiculaires  étant  produits  directement  par 
le  frottement  de  l’air  sur  la  muqueuse  brcr.cl.iqua,  on  éprouve 
le  plus  grand  embarras  à  expliquer  pourquoi  l’air,  en  sortant 
des  vésicules,  n’exercerait  pas  un  frottement  aussi  considé¬ 
rable  qu’en  y  entrant.  Bien  plus,  en  réfléchissant  davantage  à 
la  théorie  de  Laennec  dans  ses  rapports  avec  le  mécanisme  de 
la  respiration,  il  en  découle  naturellement  une  conséquence 
toute  opposée  à  ce  que  l’observation  nous  présente.  En  effet, 
l’expiration  se  fait  beaucoup  plus  vite  que  l’inspiration  ;  donc 
l’air  sort  des  vésicules  plus  vite  qu’il  n’y  entre  ;  donc  le  frotte¬ 
ment  exercé  par  l’air  dans  ces  vésicules  doit  être  plus  fort  à 
l’expiration  qu’à  l’inspiration  ;  donc,  d'après  Laennec,  le  bruit 
expiratoire  devrait  être  plus  intense  que  le  bruit  inspiratoirë. 

Les  différents  caractères  des  retentissements  pulmonaires 
s'observent  tels  que  nous  les  avons  éxpiosés  quand  on  pratique 
l’auscultation  sur  la  partie  antérieure  bu  latérale  du  thorait  ; 
mais  si  bn  ausculte  sur  les  omoplates  ,  au  niveau  des  troncs 
bronchiques,  ou  peut  remarquer  des  particularités  dans  le  re¬ 
tentissement  des  bruits  glpttiques  qui  s’y  fait.  C’est  ainsi  que 
souvent  les  deux  bruits  y  ont  un  retentissement  dont  là  forme 
est  moins  vésiculaire  qu’ailleurs,  et  se  rapproche  davantage  du 
caractère  trachéql  ;  et  le  retentissement  expiratoire,  en'  perdant 
en  partie,  conime  nous  venons  de  le  dire,  la  forme  vésiculaire 
pour  se  rapprocher  de  la  forme  trachéale  ou  tubaire,  y  acquiert 
par  là  même  plus  d’intensité  et  plus  de  durée. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  modification  des 
retentissements  pulmonaires  dans  la  région,  de  l'omoplate,  en 
considérant  que  souvent  dans  ce, point, les. troncs  bronchiques 
Hl'—Yiii.  10 
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sont  entourés  d’iine  couche  plus  bu  moins  njince  de  parenchyme 
pulmonaire;  que  le  retentissement  qui  s’y  fait  doit  être  composé 
de  celui  des  tubes  et  de  celui  du  parenchyme,  et  qu41  doit  dès 
lors  présenter  réunis  les  caractères  principaux  des  formes  tu¬ 
baire  et  vésiculaire. 

Nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  que  le  retentissement  de 
la  voix  acquiert  ün  caractère  particulier  à  la  région  de  l’omo- 
|jlatè,  et  qùè  la  présence  souvent  superficielle  des  brohches  en 
cet  endroit  lui  donnait  une  forme  plus  trachéale  que  dans  les 
autres  points  du  thorax.  Il  n’est  pas  étonnant  dès  lors  qué  les 
bruits  glottiques  quî  pénètrent  dans  l’arbre  bronchique  de  la 
même  tüanièrë  que  la  voix,  présentent  les  mêmes  résultats  dans 
leur  retentissemérit.  Je  Vais,  puisque  le  sujet  m’y  amène,  mon¬ 
trer  to.üs  lés  rapports  qui  unissent  la  voix  et  le  bruit  respira¬ 
toire  gioitique.  Cette  exposition  sera  comme  le  résumé  de  tout 
ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent, 

Les  jaruits  gjo.tj^ques  et  la  voix  ont  lieu  également  à  la  glotte, 
.;et  résultent  delayijargtionque  rairéprouve  dans  l’intervalle  des 
cordes  Yocales.;Ils/Sopiles,pnsie!t  les  autres  sous  l’influence  de 
la.yolon  té,  et  suigeplibles  dès  lors  d’^tugmentation  et  de  diminu- 
^Mon,;  niqjs  Ig  ypiiji:  est  plus qcla tante  que  le  bruit  glottique  res- 
piraioire;,p.grce  quo,,daqs  l’acte  dejlavoixj la  glot|,e  est  toutà  la 
,fQ|s,pliis  resserrée,  qt  Ie  vpfume  ,d’air  cjiassé  plus  brusquement 

que  peflduul  il^;P{;qdqg|.jqn.  des  bruits  respiratoires. 

La  voixet  le  brüirgloilïqaes’èhtèndéntàdislance,  bien  qu’en 
iproporlion  tüUi  àîfait  différente.  éLilisi,  tandis  que  l’un  ne  peut 
Être  perçu  qulâ  quelques  pas,  l’aufré  traverse  des  espaces  con¬ 
sidérables.  Par  ràijscuTtation  ;  on  les  perço4  i’ûu  ét  l’autre  sur 
le  sommet  de  la  tête,  à  la  nuque,  etc.  Leur  retentissement  dans 
lé  tube  traehéaP  présenté  leS  înêiues  caractères  dë  durée,  de 
forme  et  d’intensité  ‘qu’au  làrynx'îtnêràè.  Dans  le  parenchyme 
pulmonairë,  il  est  diffus,  divisé  daâl  là  masse  infiiiiè  dès  vésicu¬ 
les.  Enfin,  vis  -à  vîS'de  rombplale,>  le  retentissement  de  la  voix 
et  du  bruit  glotlfqüe  'peut  participër  tout  à  la  fois  de  la  forme 
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tubaire  et  de  la  forme  vésiculaire;  en  un  mot,  il  y  est  tubo-vé- 
siculaire. 

La  comparaison  que  nous  établissons  entre  le  retentissement 
vésiculaire  de  la  voix  et  celui  des  bruits  gloltiques’ne's'applique 
pas  également  bien  aux  deux  bruits  inspiratoi’ré  ètVespiratoire, 
puisque  nous  savonsqueles  retentissements  vésiculaires  de  ces 
deux  bruits  présentent  entre  eux  de  notables  différences.  L’un, 
le  retentissement  d’irispiràtion,  est  très  marqué,  parce  qu’il  se 
fait  dans  un  moment  où  les  vésicules  se  remplissent  ;  l’autre, 
celui  dubruit  respiratoire,  est  peu  appréciable,  incomplet,  parce 
qu’il  se  produit  lorsque  l’air  abandonne  les  vésicules.  Eh  bien, 
le  retentissement  de  la  voix^  qui  est  un  phénomène  d’expiration, 
a  pour  cela  même  plus  de  rapport  avec  lé  retentissement  du 
bruit  glottique  expiratoire  qu’avec  celui  du  bruit  inspiratoire. 
La  voix  ne  tend  à  arriver  dans  les  vésicules  que  lorsqu’elies  se 
désemplissent  ;  il  en  résulte  un  murmure  confus,  qpij  à  part 
l’éclat  du  son,  présenté,  coirime  le  bruit  respiratoire,  la  sensa¬ 
tion  d’un  écho  lointain  qui  arrive  difficiieirient  a  l’oreille. 

Il  nous  reste,  pour  terminer  l’Iiisloire  physiologigué  de  l’au¬ 
scultation  de  la  voix  et  des  bruits  glottiqués ,  à  éxatniner  leur 
mode  de  retentissement  chez  les  enfants.  Cet  examen  nous 
fournira  de  nouveaux  éléments  en  faveur  de  la  comparaison 
que  nous  venons  d’établir  entre  eux. 

Chez  l’enfant,  leretenlissepent  trachéal  des  bruits  glottiqués 
se  comporte  comme  chez  radiilte,  c’est  à  dire  que  ces  derniers 
.sont  perçus  dans  la  trachée  avec  les  différepis  cariii.çlèrés  d’*V- 
tensite\  ’éQ  forme  et  de  durée  qu’au  larynx.  Seulement,  il  faut 
observer  que  les  enfants  ont  le  pou  très  court  et  lé  larynx  très 
rapproché  du  poqmon,  Ün  comprend  que  c'etlé  disposition  fa¬ 
vorisé  singulièrement  le  retentissement,  dans  J’organe  pulmo- 
paipe,  (des  bruits  gipWiques,  qui  jspnt  déjà  iptepseschez  les 
enfants.  €’est  ceiqui  a  lieu  en  effet  :  les  retentissements  des  pou¬ 
mons  sojpt  t^èsniarqwps  |,  jls  Je  août  tellement  qu^on  les  perçoit 
Irès  bien  .sans  avoir  préalablement  débarrassé  t’enfaqi  des  vê¬ 
lements  pl'ü's  du'mdihs  étiùis ééùfréût  lé  th6rax'(l). 


Celte  remarque  est  de  Laennec.  Je  saisis  cette  occasion  roui-  avcriir 
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Mais  en  sus  de  cette  intensité  exagérée,  les  retentissements 
pulmonaires  des  bruits  glottiques  présentent  d’autres  iBoditi- 
caiions  très  importantes.  Ils  sont  moins  vésiculaires  qwe  chez 
l’adulte,  et  se  rapprochent  davantage  de  la  forme  tuhaire,-  ils 
sont  tubo-vésiculaires.  Dès  lors,  le  retentissement  expiratoire 
y  présente  la  même  durée  et  la  même  intensité  que  le  bruit 
gloltique  lui-même  (1). 

On  voit  que  ces  retentissements  pulmonaires  des  enfants  ont 
les  mêmes  caractères  que  ceux  qui  existent  chez  certains 
adultes,  au  niveau  des  troncs  bronchiques.  C’est  parce  que  la 
dispositîon  anatomique  qui  en  rend  compte  pour  les  adultes, 
et  qui  est  circonscrite  à  la  région  de  l’omoplate,  se  retrouve 
dans  tout  le  thorax  des  enfants.  Effectivement,  chez  les  enfants, 
la  présence  du  thymus  diminue  notablement  la  quantité  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire.  Il  est  vrai  que  cette  substance  pulmo¬ 
naire,  toute  minirtie  qu’elle  est,  se  trouve  encore  assez  propor¬ 
tionnelle  au  diamètre  exigu  des  tubes  bronchiques  ;  mais  si 
nous  la  comparons  avec  l’intensité  des  bruits  glottiques  qui  re¬ 
tentit  dans  ces  tubes,  nous  voyons  qu’elle  est  hors  de  toute 
proportion  avec  ces  bruits  exagérés. 

Remarquons  maintenant,  comme  complément  de  ce  qui  pré¬ 
cède,  que  le  retentissement  de  la  voix  chez  l’enfant  est  éclatant, 
lubo-vésiculaire,  etparaît  se  faire  immédiatement  sousl’oreille. 
Il  ressemble  dès  lors  à  celui  que  l’on  observe  chez  certains  adul¬ 
tes,  au  niveau  des  bronches.  Voilà  qui  confirme  la  double 
comparaison  que  nous  avons  faite  1"  entrele  bruit  gloltique  et 
la  voix  ;  2”  entre  le  poumon  des  enfants  et  celui  des  adultes  vis 
à  vis  l’origine  dés  bronches. 

Ces  divers  résultats  ne  s’observent  guère  qu’avant  l’âge  de 

qu’il  y  en  a  plusieurs  dé  ce  mëdècin  et  d’autres  observateurs,  consignées 
d.ms  ce  mémoire  sans  citation  du  nom  dé  leurs  auteurs.  3’en  ai  agi  ainsi 
,  à  propos  de  tous  Ifâ:  faits,  généralement  oonnus.ct  rqbattus  dans  les  divers 
traités  d’aiisculmiion.  ,  ,  ,  „  .,i  ,  ,  , 

C't)  Ce  fait  a  Vté  ôbservé'pàt'  'M.  Tatipiti.  éhèz  lei  étifants,  dit-il,  /c 
bruit  expiratoire  est  puéril  ctimmeA'inspiratiçn.  [DiagtiOstic  des  mala¬ 
dies  des  enfants.  Dans  /îei'Ke  médicale.  Janvier  1839,  p.  6S, . 
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15  mois  ou  de  2  ans.  A  dater  de  cette  époque,  le  retentissement 
de  la  voix  et  des  bruits  glottiques  se  comporte  comme  celui  des 
adultes,  c’est  à  dire  que  la  voix  devient  confuse,  les  bruits 
glottiques  perdent  leur  forme  tubaire  pour  être  entière¬ 
ment  vésiculaires,  et  dès  lors  le  retentissement  expiratoire  n’a 
plus  une  durée  ni  une  intensité  semblables  à  celles  du  bruit 
dont  il  est  le  résultat.  Tous  ces  changements  tiennent  à 
l’augmentation  de  la  substance  pulmonaire,  et  à  la  dispari¬ 
tion  du  thymus  ;  et,  chose  remarquable,  les  caractères  puérils 
du  retentissement  de  la  voix  et  des  bruits  glottiques  reparais¬ 
sent  quelquefois  dans  l’extrême  vieillesse,  lorsque  la  substance 
pulmonaire  diminue  de  nouveau,  par  suite  de  l’atrophie  qui  en¬ 
vahit  tous  les  organes  au  déclin  de  la  vie.  «  Chez  les  vieillards 
dont  les  poumons  sout  atrophiés,  disent  MM.  Hourman  et  De- 
chambre,  on  perçoit  une  respiration  bronchique  universelle... 
La  résonnance  de  la  voix  est  forte  et  bruyante  au  point  de  rap  - 
peler  la  bronchophonie  (^Archives  de  médecine,  1835,  no¬ 
vembre,  p.  648). 

Là  se  termine  ce  que  nous  avions  à  dire  sur  la  voix  elle  bruit 
glottique  considérésà l’état  normal.  Nousallonsmaintenant  faire 
leur  histoire  pathologique. 

1°  De  la  voix  considérée  à  l’état  pathologique.  Ce  que  j’ai 
à  dire  sur  la  résonnance  de  la  voix  n’est  guère  que  la  reproduc¬ 
tion  de  tout  ce  que  l’on  connaît  à  ce  sujet.  C’est  une  raison  de 
plus  pour  être  aussi  court  que  possible. 

Lorsque  les  vésicules  d’une  portion  notable  du  poumon  de¬ 
viennent  imperméables  à  l’air,  par  suite  d’une  hépatisation, 
d’une  infiltration  tuberculeuse,  d'une  compression  par  un  li¬ 
quide  pleurétique, 'etc.,  etc.,  le  retentissement  vocal  des  tubes 
bronchiques  sous-jacents  à  la  portion  imperméable  s’entend 
dans  toute  sa  pureté.  Il  circonscrit,  comme  celui 

de  la  trachée.  Cette  résonnance  s’appelle  bronchophonie.  Le 
même  résultat  s’observe  lorsqu’une  cavité  accidentelle,  telle 
qu’une  caverne  tuberculeuse,  ss  forme  dans  le  poumon,  qu’elle 
est  vidé,  et  qu’elle  communique  avec  lès' bronches.  Ce  reten- 
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lisseraent  dans  les  caviiés  anormales  ressemble  encore  plus  à 
la  résonnance  irachéale  que  celui  des  tubes  bronchiques,  parce 
que  leur  capacité  est  souvent  plus  grande  que  celle  de  ces  der¬ 
niers.  On  dirait  alors  que  le  malade  vous  parle  à  l'oreille;  c’est 
pour  cela  que  celte  variété  de  résonnance  s’appelle  peciorilo- 
quie.  Mais,  il  faut  bien  remarquer  que  la  hronehophonie  et  la 
pectoriloquie  ne  sont  que  deux  degrés  différents  du  retentis¬ 
sement  circonscrit  ou  tubaire,  et  elles  tiennent  surtout  au 
diamètre  des  cavités  normales  ou  anormales  qui  les  produisent. 
Aussi,  quelquefois  la  véritable  pectoriloquie  proviendra  d’une 
simple  bronche  entourée  d’un  tissu  hépatisé;  cette  observa¬ 
tion,  qui  a  été  faite  d’abord  parM.  Cruveilliier  {An omnes pul- 
monutn  excavationes  insanahiles  ?  Thèse  pour  U  agrégation, 
18^),  se  confirme  journellement  dans  la  pratique;  la  pectori¬ 
loquie  se  fera  entendre  à  plus  forte  raison  s’il  y  a  dilatation  de 
bronche.  D’autres  fois,  une  caverne  existera,  et  elle  ne  donnera 
lieu  qu’à  une  pectoriloquie  douteuse,  en  tout  semblable  à  la 
hronehophonie. 

Quand  les  cavités  naturelles  ou  accidentelles  sont  entourées 
^’un  tissu  complètement  imperméable,  la  borme  du  retentisse¬ 
ment  est  pure  et  semblable  à  celui  de  la  trachée.  Quand,  au 
contraire,  il  y  a  autour  de  la  cavité  un  reste  de  vésicules  per¬ 
méables,  la  résônnance  ressemble  à  celle  que  l’on  entend  chez 
certains  adultes  vis  à  Vis  les  bronches.  Le  retentissement  tu¬ 
baire  y  est  voilé  par  celui  qui  se  fait  dans  les  vésicules  ;  il  est 
tubo-vésiculaire. 

Il  peut  arHver  cependant  que  les  tubes  bronchiques  soient  en¬ 
tourés  d’uh  tissu  compièîement  imperméable,  et  que  néanmoins 
on  pérçoive  diflicilement  les  résonnances  üibaires.  Cela  s’ob¬ 
serve  i°  lorsque  cas  tubes  sont  éloignés  de  la  paroi  tho¬ 
racique  ,  soit  qu’ils  occupent  le  centre  d’un  poumon ,  soit 
qu’ils  soient  refoulés  profondément  à  l’intérieur  du  thorax, 
par  la  présence  d’un  épanchement  pleural  abondant  ;  2“  Lors¬ 
que  le  calibre  des  tubes  bronchiques  est  d’un , petit  dia- 
métré,  comme  il  y  en  a  à  la  base  des  poumons  ;  3“  enfin ,  lorsque 
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l’imperméabilité  de  la  substance  pulmonaire  qui  environne  les 
bronches  tient  à  certaines  lésions,  telles  que  l’oedème,  un  en¬ 
gorgement  passif,  etc.,  qui  n’ont  pas  plus  que  le  parenchyme 
sain  la  propriété  de  conduire  jusqu’àl’oreillela  résonnance  qui 
se  fait  dans  l’intérieur  des  tubes  bronchiques. 

Le  retentissement  de  la  voix  acquiert  quelquefois  un  carac¬ 
tère  particulier  de  chevrotement,  qui  le  fait  ressembler  à  la 
voix  de  la  chèvre,  et  que  pour  cela  on  appelle  œgophonie. 
Quand  il  est  bien  marqué,  ce  chevrotement  affecte  toutes  les 
paroles  prononcées  ;  s’il  est  peu  apparent,  on  l’observe  seule¬ 
ment  sur  les  syllabes  les  plus  retentissantes,  telles  que  celles  eu 
on  ou  en  an.  La  cause  de  ce  mode  de  résonnance  n’est  pas  bien 
connue.  On  l'observe  ordinairement  dans  la  pleurésie  et  même  la 
pleuro-pneumonie.  Elle  existe  aussi  lorsque  des  tumeurs  com¬ 
priment  les  grosses  bronches  ou  la  trachée  ;  j’en  ai  observé  deux 
cas  semblables,  où  la  tumeur  était  constituée  par  un  anévrysme 
de  l’aorte.  A  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que  certains  goitreux 
ont  la  voix  égophone;  c’est  une  observation  facile  à  faire  dans 
les  localités  où  le  goitre  est  endémique. 

Il  ne  faut  pas,  ainsi  que  le  recommande  M.  Piorrÿ,  confondre 
l’égophonie  déterminée  ,  localement  par  une  pleurésie ,  une 
pleuro-pneumonie,  avec  celle  qui  tient  au  retentissement  natu¬ 
rel  de  la  voix  primitivement  égophone.  La  première  ne  s’entend 
que  dans  Je  point  malade  ;  la  secondé  occupé  les  deux  poumons. 

On  voit  d’après  cela  que  l’égopHonie  est  une  modification  qui 
peut  s’appliquer  également  à  la  forme  vésiculaire  ou  tubaire 
du  retentissement  vocal.  Mais,  comme  dans  le  dernier  cafe,  le 
retentissement  est  plus  éclatant  que  dans  l’autte,  l’égophonie 
en  est;  elle-même  plus  marquée,  et  c’est  ainsi  qu’on  l’observé 
ordinairement  dans  la  pleurésiéfhù  la  pleuro-pneumdnie. 

Des  bruits  glottiques  considérés  ùC état  ‘pathologique.  Ils 
peüvènt  être  augmentés,  diminués,' pervertis.  - 
Bruits  augmehtéi.:  Nous  savons  que  lés  bruits  glottiqués 
Sém  d’üüiant  plus  forts  qu’il  ÿtàîdéfatw  dé  proporiiion  plus  cori« 
sidémbleentre  le  Yéliimetd’air  respiréet  l’ofiivePtiirè  tloltifftiëi 


Ce  défaut  de  proportion  dès  lors  existe,  lo  quand  l’air  traverse 
rapidement  la  glotte;  2»  quand  la  glotte  est  simplement  resser¬ 
rée.  La  première  de  ces  deux  conditions  nous  a  rendu  compte 
déjà  de  l’intensité  du  bruit  glottique  chez  les  enfants  et  cer¬ 
taines  femmes.  Elle  nous  explique  de  même  l’exagération  de 
ce  bruit  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  fréquence  pure  et  simple  de 
la  respiration.  C'est  pour  cela  que  les  bruits gloliiques  sont  très 
Ibris,  après  un  violent  exercice  musculaire,  dans  la  pneumonie, 
la  pleurésie  aiguë,  certaines  phthlsies,  etc...  Ils  le  sont  égale¬ 
ment  dans  les  dyspnées  qui  tiennent  simplement  à  la  fièvre, 
comme  dans  le  stade  de  frisson  et  de  chaleur  des  fièvres  inter¬ 
mittentes,  dans  la  fièvre  typhoïde,  etc...  La  seconde  condition, 
celle  du  resserrendent  de  la  glotte,  nous  apprend  pourquoi  les 
bruits  glouiques  sont  si  intenses  dans  les  cas  de  spasme  de  la 
glotte  qui  sont  fréquents  chez  les  hystériques. 

Nous  avons  vu  que  quand  la  respiration  est  accélérée  au 
dessus  de  ùO  inspirations  par  minute,  il  se  produit  un  bruit  à 
l’orifice  supérieur  du  larynx.  Ce  bruit  s’ajoute,  dans  cette  cir¬ 
constance,  au  bruit  glottique,  mais  il  est  moins  fort  que  lui, 
parce  que  l’ouverture  supérieure  du  larynx  est  bien  moins 
étroite  que  l’orifice  glottique.  Cependant,  dans  certains  cas,  il 
devient  très  intense  :  c’est  lorsqu’il  y  a  rétrécissement  de  l’ou-; 
verture  laryngique,  lorsque,  par  exemple,  il  y  a  oedème  des  li¬ 
gaments  arythéno-épiglottiques.  D’autres  Circonstances  patho¬ 
logiques  peuvent  de  même  déterminer  un  rétrécissement  anor¬ 
mal  dans  certains  points  du  tube  laryngo-trachéal,  et  produire 
des  bruits  dont  la  forme  est  la  même  que  celle  dubruitglot- 
tique.  C’est  ainsi  qu’il  s’en  produira  par  lé  fait  même  de  l’exi¬ 
stence  d’abcès  sous -muqueux,  de  gonflement  de  la  muqueuse 
et  des  cartilages  dans  les  phthisies  laryngées,  dé  compression 
du  larynx  ét  de  là  trachée  par  des  tumeurs  de  toute  sorte.  Il  y 
en  aura  également  dans  les  cas  d’ouverture  accidentelle  du  la¬ 
rynx  et  de  la  trachée,  avec  ou  sans  canule,  lorsque  l’individu 
respirera  entièrement  par  l’orifice  artificiel.  Ces  différents 
bruits,  entièrement  anormaux  par  le  siège,  peuvent  avoir  la 
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forme  normale  du  bruit  glollique  ;  nous  verrons  ailleurs  dans 
quelles  circonstances  ils  s’en  éloignent  pour  revêtir  des  carac¬ 
tères  particuliers. 

Bruits  diminués.  —  Les  bruits  glottiques  sont  diminués,  et 
même  nuis,  dans  les  circonstances  inverses  des  précédentes  : 
1"  quand  la  respiration  est  très  lente,  et  que  l’air  l’insinue  dou¬ 
cement  à  travers  la  glotte,  comme  dans  la  lypothymie;  2“  dans 
certaines  dyspnées  hystériques,  où  la  glotte  est  dilatée  d’une 
manière  spasmodique. 

Bruits  glottiques  pervertis.  —  Il  arrive  souvent  que  les 
bruits  produits,  soit  à  la  glotte,  soit  à  quelque  rétrécissement 
ou  orifice  accidentel  du  tube  laryngo-trachéal,  perdent  leur 
forme  normale  du  soulüe,  pour  acquérir  certains  caractères  de 
ronflement,  de  sifflement,  etc.  Nous  parlerons  à  l’article  des 
bruits  anormaux  de  ces  différentes  transformations. 

Si  maintenant  nous  examinons  Vintetisité  Gi  la  durée  rela¬ 
tives  des  deux  bruits  à  l’état  pathologique,  nous  ferons  remar¬ 
quer  d’abord  que  le  bruit  d’expiration  est  de  même  qu’à  l’état 
sain,  toujours  plus  fort  que  celui  d’inspiration  :  on  he  trouve 
guère  d’exception  à  cette  règle  que  dans  l’œdème  de  la  glotte, 
où  le  bruit  inspiratoire  est  notablement  plus  fort  que  l’expira¬ 
toire.  Quant  à  leur  durée  respective,  elle  peut  présenter  les 
trois  variétés  suivantes  :  1”  le  bruit  inspiratoire  est  comme  à 
l’état  normal,  plus  long  que  l’expiratoire  ;  mais  il  l’est  dans  une 
proportion  tout  à  fait  exagérée.  On  l’observe  ainsi  dans  cer¬ 
tains  spasmes  glottiques  et  dans  l’œdème  des  replis  arythéno- 
épiglottiques,  2°  D’autres  fois,  c’est  le  bruit  expiratoire  qui  est 
beaucoup  plus  long  que  l’inspiratoire,  comme,  par  eliemple, 
dans  l’asthme  de  Floyer  et  de  Robert  Brée.  3”  Quelquefois  en¬ 
fin,  les  deux  bruits  glottiques  sont  d’une  durée  égalé;  et  cela 
se  voit  ainsi  dans  tous  les  cas  où  la  respiration  est  accélérée, 
dans  la  pneumonie ,  les  accès  de  fièvre  intermittente,  etc. 
Cette  égalité  de  durée  des  deux  bruits  glottiques  ne  paraît  pas 
tenir  à]l’allongement  de  celui  d’expiration  ;  mais  bien  aurac- 
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çourçissement  de  celui  d’inspiration,  qui ,  je  l’ai  déjà  dit,  est 
plus  long  que  l'autre  dans.l’élat  normal. 

Il  va  sans  dire  que  le  retentissement  des  bruits  modifiés 
comme  nous  venons  de  l’exposer,  se  comporte  de  la  même  ma¬ 
nière  qu’à  l’état  normal,  si  toutefois  l’organe  pulmonaire  est 
supposé  parfaitement  sain.  Ainsi  ces  deux  bruits  retentiront 
dans  la  trachée  avec  leurs  différents  caractères  à' intensité,  de 
durée  et  de  forme,  soit  à  l’inspiration,  soit  à  l’expiration. 
Leur  retentissement  dans  la  poitrine  aura  une  forme  vésicu¬ 
laire,  et  tandis  que  le  retentissement  inspirùtoire  y  présente  la 
même  durée  et  à  peu  près  la  même  intensité  qu’au  lai-ynx 
même,  le  retentissement  expiratoire  sera  beaucoup  plus  brefèt 
plus  faible  que  le  bruit  dont  il  émane. 

Il  résulte  de  là  que  lorsque  le  bruit  glottîque  sera  nul  bu 
faible,  son  retentissement  sera  lui-même  nul  bu  faible.  Il  né 
faudra  pas  en  conclure,  éomme  Laennec,  qu’alors  l'air  arrivé 
faiblement  dans  le  poumon,  ou  même  qu’il  n’y  arrive  pas  du 
tout,  mais  seulement  qu’il  y  arrive  sans  produire  de  bruit  à 
la  glotte.  Quand,  au  contraire,  les  bruits  glottiques  sont  exa¬ 
gérés,  leurs  retentissements  le  seront  aussi ,  et  l’on  ne  verra 
là  que  le  résultat  d’un  passage  d’air  plus  dilTicile  et  plus  bruyant 
à  l’orifice  glottîque.  . 

Quand  le  retentissement  vésiculaire  est  très  marqué^  on  l’ap¬ 
pelle  puéril  par  comparaison  avec  celui  des  enfants.  Il  s’ob¬ 
serve  ordinairement  chez  les  individus  affectés  de  pneumonie, 
et  dans  les  points  non  envahis  par  l’inflammation  ;  on  dit  qu’il 
se  produit  alors,  parce  que  les  parties  saines.de  l’organe  pulmo¬ 
naire,  admettent  plus  d’air qù’ayànt  la  maladie,  comme  pour 
suppléer  aux  portions  de  poumon  qui  ne  respirent  plus.  Là  des¬ 
sus  j’ai,  quelqnos  remarques  à  faire,  1»  Le  taùtpUéril  ne  me  pa¬ 
raît  pas,  exact  pour  l’appliquer  aux  bruits  vésiculaires  deâ 
adultes  quand  ils, sont  simplement  exagérés.  Caries  retentisses 
ments  pulmpnaires  des  enfants  ne  sont  pas  seulement  intenses^ 
ils  ont  enporp  une  forme  tuporvésiculairej  qui  s’observe  biefi 
quelquefois  avec  tous  ses  caractères  chez  certains  adultes  au 
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niveau  (Jes  deiix  bronches  ,  mais  qui,  chez  eux,  né  s’étend  que 
là  J  on  ne  l’observe  jamais  ailleurs ,  quand  le  poumon  est  par¬ 
faitement  sain  ,  quelque  exagération  que  l’on  suppose  au  reten¬ 
tissement  vésiculaire.,  2“  La  théorie  que  l’on,  donne  des  bruits 
dxis,  puérils  repose  sur  une  hypothèse  que  rien  n’autorise.  Car 
pour  être  fondé  à  admettre  que  chez  les  pneumoniques  ilarrive 
une  masse  d’air  surabondante  dans  les  portions  pulmonaires 
saines ,  il  faudrait  que  chez  eux  les  mouvements  reSpii  àloires, 
dont  l’étendue  doit  être  considérée  comme  la  stricte  mesure  de 
,  fussent  d’une  amplitude  exagérée.  Or,  cés  mou¬ 
vements  ne  présentent  sous  ce  rapport  rien  d’extraordinaire 
dans, le  côté  sain ,  et  dans  le  côté  malade  ils  sont  presque  nuis , 
paralysés ,  pour  ainsi  dire ,  par  l’acuité  pongitive  dë  la  douleur 
pleuro-pneumonique.  Et  cependant,  même  dans  le  côté  affecté, 
où  les  mouvements  respiratoires  sont  si  obsclirs,  il  y  a  souvent 
des  portions  de  poumon  considérables,  qui  ncshntpas  envahies 
par  1  inflammation ,  et  qui  donnent  lieu  à  un  hvmt  puéril  dont 
1  intensité  est  la  même  que  celle  du  bruit  puéril  qui  s’entend 
dans  le  çôté  sain.  , 

,Mais  pourquoi  les  bruits  vésiculaires  sont-ils  si  marqués  chez 
les  pneumoniques?  C’estque  chez  eux  les  bruits  gloi  tiques  sont 
exagérés  à  cause  du  passage  rapide  de  l’air  à  l’orifice  glotti- 
que,  Lorsque  des  parties  du  poümon  sont  envahies  par  l’in¬ 
flammation,  et  partant  impropres  à  l’hématose,  la  respiration 
devient  fréquente  pour  compenser.ee  qù’ellea  perdu  en  profon¬ 
deur  ,  et  c’est  seulement  dans  ce  sens  que  l’on  peut  dire  que  les 
parties  saines  du  poumon  suppléent  celles  qui  sont  eltflammééé. 
On  voitpar  làquelacause  qui  rend  les  bruits  vésiculaires  in¬ 
tenses  chez  les  pnenioniquésest  la  mômequbcellequileëexagèi'ë 
chez  les  enfants^  c’est  à  dire  la  fréquence  de  la  respiralîdh.  On 
prévoit  aussi  que  les  relefilissements  vésiculaires  Sérohl  exa¬ 
gérés  dans  tons  les  cas  où  il  ÿ  aura  une  intensité  rêtnàrquabië 
des  bruits  laryngés,  quel  qu’en  soit  le  mécanisme  éti  le  siégé. 
C’est  ainsi  qu’on  trouvera  des  bruits  vésiculaires  dits 
après  un  violent  exercice  musculaire,  dans  la  jiletU^Sié  àigûé , 
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certaines  phthisies,  dans  les  accès  de  flevre  intermittente,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  le  spasme  glottique,  l’œdème  de  la  glotte,  les 
divers  rétrécissements  ou  compressions  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée  ,  les  ouvertures  accidentelles  du  tube  laryngo-trachéal , 
avec  ou  sans  canule,  etc.,  etc. 

C’est  ici  le  lieu  de  relever  une  erreur  importante  qui  a  échappé 
au  génie  de  Laennec.  Ce  célèbre  pathologiste  dit  {Amcuïtor- 
tion  médiate,  1. 1,  p.  50,  1826)  que  quelques  efforts  d’inspira¬ 
tion  qu’il  fasse,  un  adulte  sain  ne  peut  rendre  à  sa  respiration 
l’intensité  quelle  avait  dans  Z’e«/awee*Nous  sommes  en  fond  de 
répondre  par  la  proposition  contraire,  c’est  que  dans  toutes  les 
inspirations  courtes  ou  longues  un  adulte  sain  peut  donner 
à  ses  bruits  pulmonaires  ^intensité  puérile.  Il  faut  pour 
cela  renforcer  le  bruit  glottique  inspiratoire,  ce  qui  est  la  chose 
du  monde  la  plus  facile.  Cependant ,  bien  que  cette  expérience 
soit  immanquable ,  décisive  et  à  la  portée  dé  tout  le  monde,  on 
pourrait  m’objecter  contre  elle  cet  autre  passage  de  Laennec 
(/«?.  p.  44)  :  D’autres  fois  les  malades  s’ imaginant  qu’on  leur 
demande  quelque  chose  d’extraordinaire,  cherchent  à  di¬ 
later  la  poitrine  de  toute  la  puissance  de  leurs  muscles ,  ou 
bien  ils  font  plusieurs  inspirations  de  plus  en  plus  fortes  , 
sans  expirer  dans  l’intervalle,  et  dans  ces  cas  V on  r! entend 
presque  jamais  rien.  Qeiie  observation  de  Laennec  est  vraie  ; 
quelques  malades ,  en  effet,  troublés  par  l’invitation  qu’on  leur 
fait  de  respirer  font  des  inspirations  fortes,  comme  convulsives. 
Mais,  qu’on  y  fasse  attention,  on  verra  que  ces  inspirations  exa¬ 
gérées  s’accompagnent  d’une  dilatation  de  la  glotte ,  qui  les 
rend  plus  ou  moins  silencieuses  d’abord  au  larynx,  et  ensuite 
par  conséquent  dans  le  poumon.  Il  n’y  a  donc  rien  en  cela  d’op¬ 
posé  à  la  théorie  que  je  soutiens  ;  bien  au  contraire,  on  y  trouve 
un  argument  de  plus  en  sa  faveur.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
idées  de  Laennec  qui  se  plient  difficilement  à  ce  fait  ;  cet  auteur 
en  est  convaincu  Uii-même ,  car  il  le  présente  comme  une  chose 
inconcevable  par  laquelle  il  admet  quelques  lignes  plus  bas: 
Que  les  bruits  pulmonaires  supposent  dans  le  poumon 


BRUITS  RESPIRiTOIRES.  167 

une  action  propre  à  cet  organe  qui  n'est  pas  lié  nécessai¬ 
rement  à  une  forte  inspiration. 

D'autres  fois,  ces  inspirations  fortes,  mais  silencieuses  chez 
les  individus  qu’on  engage  à  respirer,  sont  accompagnées  d’ex¬ 
pirations  qui  donnent  lieu  à  un  bruit  glottique  ou  labial  consi¬ 
dérable,  et  pourtant  l’auscultation  des  poumons  ne  fait  pa» 
percevoir  des  bruits  plus  marqués  que  dans  le  cas  précédent. 
Cela  n’a  encore  rien  d’étonnant,  car  nous  savons  que  chez  les 
adultes  les  bruits  glottiques  expiratoires  les  plus  forts  ne  pro¬ 
duisent  jamais  dans  le  poumon  qu’un  retentissement  peu  appré¬ 
ciable,  et  dès  lors  les  bruits  vésiculaires,  dit  puérils,  ne  sont 
jamais  que  des  résultats  d’inspiration. 

La  théorie  de  Laennec  sur  la  production  des  bruits  respira¬ 
toires,  qui  a  laissé,  comme  nous  avons  vu,  plusieurs  faits  inex¬ 
pliqués,  n’est  pas  plus  heureuse  pour  rendre  compte  des  bruits 
dits  puérils.  C’est  pour  être  conséquent  à  cette  théorie  que  l’on 
a  été  obligé  d’admettre  l’hypothèse  gratuite  d’une  plus  grande 
pénétration  d’air  dans  les  parties  saines  du  poumon  chez  les 
pneumoniques.  Je  ne  sais  trop  comment  on  pourrait  rendre 
compte  avec  elle  des  bruits  vésicidaires  exagérés  dans  certains 
cas  de  rétrécissements  du  larynx  et  dans  les  ouvertures  acci¬ 
dentelles  du  tube  laryngo-trachéal  ;  je  crois  qu’on  y  serait  fort 
embarrassé.  Au  contraire,  la  théorie  du  retentissement  nous 
indique  clairement  le  mécanisme  des  bruits  pulmonaires  exa¬ 
gérés,  en  nous  montrant  qu’ils  sont  le  résultat  pur  et  simple  de 
toute  exagération  dans  le  bruit  laryngé,  quelle  qu’en  soit  la  cause . 
C’est  donc  avec  raison  que  j’ai  été  étonné  de  voir  M.  Stokes 
dans  un  ouvrage  récent  (Treatise  of  ihe  diseuses  of  the  ehest. 
Dublin,  183,7,  p.  251)  reprocher  à  la  théorie  que  j'ai  émise  de 
ne  pas  rendre  compte  des  hmits  puérils.  Je  nè  peux  pas 
comprendre  sur  quoi  cet  auteur  se  fonde  pour  lui  faire  ce  re- 
.prOÇhe...  V  :  ..'..•U.  .: 

Jusqu’à  présent  nous  avons  supposé  que  rien  ne  s’opposait 
au  libre  retentissement  des  bruits-glotUques  dans  l’arbre  bron¬ 
chique;  nous  allons  ypir  maintenant  qu’il  peut  être  empêché 
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dans  ceriaines  oirconstanqes.  Les  bruits  dü  larynx  cesseront  de 
retentir  dans  les  voies  respiratoires  înférieürÈs  fôütteà  lèS'fois 
que  laconiinitiié  de  ces  voies  sera  inierrompue  par  ù'né  cause 
quelconque,  telle  qu’une  obstrüciioa  de  bronche  par  lin  corps 
étranger  bu  du  mucus,  un  gonflement  de  la  muqueùse,  une 
compression,  etc.  Ainsi,  Ton  m’a  cité  le  caS  d’ün  jeune  enfant 
chez  qui  un  hâricot  s’étajt  introduit  par  le  larynx  Jüsqül  la 
bronche  droite  où  il  siétait  arrêté  ,  et  l’on  m’a  assùré  que  dans 
le  poumon  droit  on  n’entendait  aucun  bruit,  tandis  qu^ïl  y  en 
avait  dans  le  poumon  gauche.  M.  Piorry  rapporte  {limité  de 
diagno^Ue^x-.  J,  p;  ù7S)  l'observation  intéressé  nié'  d’un  homme 
qui,  à  la  suite  d’une  légère  bronchite,  fut  alféctë  d’ühè  grande 
dyspnée.  Les  deux  côtés  de  la  poitrine  étaient  SOnorès  â  la  per¬ 
cussion,;  le  murmure  respiratoire  était  très  fort  dans  Ife  poiitrnon 
gauche,  mais  nul  dans  le  poumon  droit.  M.  Piorry  sotipi^brina 
une  oblitération  de  la  bronche  droite  par  du  mucus,  et  donna 
des  boissons  chaudes  dans  le  but  de  l’expulser.  Effectivement, 
au  bout  de  deux  heures  environ,  et  aprèsùne  quinte  dé  ïoüx,  le 
malade  rendit  un  fragment  de  mücosi té  concrète  d'ôùl  la  forme 
rajipelait  eellè  d’une  lintaee.  Après  cela,  la  dyspn'éé  fut  dissi¬ 
pée,  et  le  murmure  respiratoire  reparut  dans  lé  côté  droij  de 
la  poitrine.  '  <  ■ 

Le  mucus  est 'ainsi  la  cause  ordinaire  des  oblitérations 
bronchiques^  qui  s'ont  bien  plus  fréquentés  dans  ïés  ra¬ 
meaux  que  dapS  les  troncs  des  bronchés.  Oh  les  observe  sur¬ 
tout  dans  les  'catarrhes  avec  expecloratlbn  difficîlé,  'dahs  ceux 
que  Laènnec  appelait  justement  eUtarrAe^'^cW;  et  ée  gui 
prouvé  qq’ily  a  alors  obstruction  de  qùè’lqüës  rameaux  bron- 
chiqués  par  du  mucus,  c’est  que  lé  réleniîssemènt  vésiculaire 
manque  d’abord  dans  un  point  plus  ou  moins  circonscrit,  et 
qu’ensuite  il  . y  réparait  après  une  expectoration  difficilement 
obtenue.  Il  va  sans  dire  que  lorsqu’il  y  a  ainsi  interruplibh' de 
continuité  dans  les  voies  bronchiques,  lès  bruits  du  larynx  ces¬ 
sent  de  retentir  dans  Htae  éièndue  dù'p6ùhloii  '4üi  'ést  'pt’(^br- 
tionnelle  au  diamètre  dès  tabès  bbsfrttês.  ''  '’^®  ■ 
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D’autres  fois  les  voies  bronchiques  cessent, d’être  perméables 
à  l’air  seulement  dans  leür  partie  terminalé  ;  alors  l’oblitération 
les  affecte  en  massé,  et  marche,  pour  ainsi  dire,  de  bas  en  haut. 
G’estce  qui  arrive  dans  lés  différentes  altérations  de  la  sub¬ 
stance  piilmohaire ,  telles  que  l’hépaiisaiion,  la  splénisation, 
l’œdème,  lesiiifüirations  tuberculeuses,  les  épanchements  pleu¬ 
rétiques,  etc.,  qui  agissent,  soit  en  comprimant  les  Vésicules  et 
les  bronches  capiliaires,  soit  eh  les  obstruant  de  différents  pro¬ 
duits.  Dans  ces  altérations,  lè  réteuiisseinent  vésiculaire  sera 
nul  au  point  affecte,  puisqtie  l’air  qui  en  est  le  véhicule  cesse 
d’y  être  admis. 

Une  modification  très  importante  dans  le  retentissement  pul¬ 
monaire  des  bruits  gloltiqües  est  la  suivante.  Ce  retentisse¬ 
ment,  au  lieu  de  lai  forme  vésiculaire  qu’il  a  dans  l’état  sain , 
donne  en  cèrlains  points  une  forme  tubaire  plus  ou  irioins  sem¬ 
blable  à  celle  du  retentissement  de  là  iràchée.  tl  provient  des 
tubes  bronchiques,  ou  bien  de  cérïaibès  cavités  anormales  vi¬ 
des  qui  communiquent  librement  avec  les  tubes  bronchiques, 
et  qui  peuvent  dès  lors  être  considérées  comme  des  annexes  ou 
des  r'enflemetiis  de  ces  tubes. 

Le  releniissement  tubaire  des  briiils  glottiques respiratoires 
dans  le  poumon,  présente,  comiùie  celui  de  la  trachée,  tous  les 
caractères  de  forme,  de  durée  et  d'inUnsitë  des  bruits  glotti¬ 
ques  eux-mêmes.  Il  y  a  Seuléthent  quelques  nuances  qui  tien- 
héiit  à  la  dlifféreucé  dé  capaci  té  dès  cavités,  soit  nalffréllès,  soit 
pathologiques  où  viénPent  fetentir  les  bruits.  C’est  ainsi  que 
lè  réléniissement  des  tubes  de  petit  dianiètre  est  moins  p/em 
que  celui  de  la  trachéé  et  des  cavernes  spacieuses.  ,  ' 

Il  faut  bien  remarquer  que  lés  affections  du  poümôri  qui 
dofanéotlieu  à  la  pérception  dès  rèlentissements  tubaires,  sont 
oMinairèment  accéhipagnées  ^’uné' fréquence  noiabie  de  la 
^respiration.  Or,  pous  savons  que  la'-frëquenbe  de  la  respiration 
‘■renforcé  riniéhsiVë  dès  bMlfS'|lqi'd^^^^ 
sage  de  raira  ja  gljdlle.  Il  s’ensuit  donc  que  les  retentissements 
tubaires  qui  représentent  fidèlement  dans  le  pôùiùoh'lès  caràb- 
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lères  des  bruits  qui  se  passent  à  la  glotte,  seront  d’une  intensité 
remarquable,  surtout  le  retentissement  du  bruit  expiratoire, 
qui,  comme  nous  le  savons  aussi,  est  toujours  plus  fort  que  le 
bruit  glottique  d’inspiration.  On  conçoit  également  que  si  les 
lésions  qui  font  percevoir  les  retentissements  tubaire  sont  ac¬ 
compagnées  d’une  accélération  de  ta  respiration  qui  renforce 
les  bruits  pathologiques,  on  doive  entendre  un  retentissement 
vésiculaire  exagéré  dans  les  portions  du  poumon  non  affectées. 
C’est  ce  qui  s’observe  en  effet  ;  toutes  les  fois  qu’il  existe  un  re¬ 
tentissement  tubaire  bronchique  ou  caverneux,  il  y  a  ordinai¬ 
rement  des  bruits  ôits  puérils  dans  les  endroits  qui  sont  entiè¬ 
rement  sains. 

Dans  cette  circonstance,  l’auscultation  comparative  des  deux 
côtés  de  la  poitrine  présente  une  différence  qui,  au  premier 
abord,  paraît  singidiù  o.Dans  le  côté  malade,  le  retentissement 
du  bruit  expiratoire  est  plus  marqué  que  celui  du  bruit  inspira¬ 
toire,  parce  qu’ils  sont  tubaires  l’un  et  l’autre,  et  que  dès  lors 
ils  existent  dans  la  poitrine  avec  les  caractères  d’intensité  rela¬ 
tive  qu’ils  ont  au  larynx.  Dans  le  côté  sain,  au  contraire,  le  re- 
lentissemenl  s’entend  surtout  à  l’inspiration,  parce  que  le  bruit 
expiratoire,  bien  que  plus  marqué  à  la  glotte,  arrive  à  peine 
dans  les' vésicules  qui,  pour  la  plupart,  se  vident  d’air  dans  le 
moment  où  il  se  fait  (1). 

Quelles  sont  les  conditions  nécessaires  à  la  perception  des  re¬ 
tentissements  tubaires  ?  Il  faut  1“  que  les  cavités  où  ils  se  pro¬ 
duisent  soient  superficielles,  comme  les  cavernes  le  sont  sou¬ 
vent,  comme  la  trachée  l’est  à  l’état  normal;  2“  si  elles  sont 
profondes,  il  faut  que  le  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure  soit 
imperméable  à  l’air  ;  3"  et  que  la  lésion  qui  a  produit  l’imper¬ 
méabilité  des  vésicules  soit  de  nature  à  transporter  le  retentis¬ 
sement  tubaire  de  la  cavité  où  il  se  passe,  jusqu’à  l’oreille.  Or, 

;  (1)  Xe  docteur  Jackson,  dé  Boston,  a  montré  le  premier  que  le  souffla 
expiratoire  était  beaucoup  plus  long  que  le  bruit  vésiculaire  expiratoire. 
(Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation.  Avertissement,  p.  14.) 
Il  devait  lui  être  bien  ditllcile  de  se  rendre  compte  de  ce  fait  d’après  la 
théorie  de  Laennec.  ;  , 
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toutes  les  lésions  capables  de  rendre  les  vésicules  imperméables 
n’oni  pas  également  la  propriété  de  conduire  le  retentissement 
tubaire  ;  quelques  unes  jouissent  de  cette  propriété  à  un  haut 
degré,  tandis  que  d’autres  ne  l’ont  pas  ou  presque  pas.  Sous  ce 
rapport  nous  mettrons  en  première  ligne  l’hépatisation ,  qui 
nous  foit  percevoir  le  retentissement  des  tubes  les  plus  profonds 
aussi  purement  que  s’ils  étaient  superficiels  (1).  Vient  ensuite 
lepauchenient pleurétique;  déjà  dans  cette  lésion  les  retentis¬ 
sements  tubaires  des  bruits  glottiques  sont  moins  éclatants  que 
dans  les  cas  d’hépatisation  ;  etlorsque  le  liquide  est  en  quantité 
considérable,  on  ne  les  entend  presque  pas.  L’infiltration  tuber¬ 
culeuse  me  paraît  occuper  le  troisième  rang  ;  je  sais  bien  que 
c’est  dans  les  cas  de  cavernes  tuberculeuses  que  les  retentisse¬ 
ments  ressemblent  le  plus  à  ceux  de  la  trachée;  mais  cette 
grande  intensité  tient  à  la  capacité  des  cavernes  et  surtout  à 
leur  position  superficielle  ;  quand  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré 
de  tubercules  ou  dé  matière  demi-transparente  en  quantité  no- 
tablè,  soit  autour  des  cavernes,  soit  autour  des  tubes  bronchi¬ 
ques,  les  retentissements  tubaires  ne  sont  pas  à  coup  sûr  aussi 
marqués  qu’ils  le  sont  pour  une  épaisseur  équivalente  de 
tissu  hépatisé.  Les  autres  altérations  du  poumon,  telles  que  la 
splénisation,  l’œdème,  etc.,  même  quand  elles  sont  portées  au 
point  d’oblitérer  les  vésicules,  condMîscwjf  très  peu  le  retentis¬ 
sement  qui  se  passe  dans  les  tubes  ;  elles  n’ont  par  conséquent 
d’au!re  symptôme  physiqué  que  l’abolition  ou  la  faiblesse  du  re¬ 
tentissement  vésiculaire.  L’épanchemènt  gazeux  des  plèvres  est 
également  mauvais  conducteur.  N oia.  un  fait  intéressant  qui 
le  prouve,  et  qui  démontre  en'sus  la  conductibilité  de  l’épanche¬ 
ment  liquide.  Il  ÿ  avait  l’an  passé  à  la  clinique  de  M.  Fouquier, 

(1)  Quand  le  poumon  est  hépatisé  dans  aa  presque  totalité,  <ju’fi 
susceptible  que  d’une  expansion  et  d’un  retrait  minimes,  et  qué  dès  lors 
l’air  n’a  qu’un  mouvement  très  obscur  dans  lés  tubes  bronchiques,  ex¬ 
pliquera-t-on  par  un  passage  d’air  considérable  dans  ces  tubes  le  souffle 
bronchique  intense  qu’on  entendra  dans  cette  circonstance?  N’est-on 
pas  forcé  d’admettre  encore  ici  que  Té  souffle  bronchique  n’est  qu’un 
bruit  de  retentissement  7  '.il-.-ui' 

III“-vili.  U 
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un  jeune  hpinine  affpcté  d’fiydro-pnejjjno-thorax  à  gauche. 
Quand  Ip  pialade  était  placé  h'ôrizôntalëthent  sur  le  dos,  que  le 
gaz  pleural  occupait  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  thorax, 
et  que  le  liquide  dès  lors  se  trouvait  à  la  base  et  au  sommet  de  la 
cavité  pleurale,  on  entendait  sous  la  clavicule  gauche,  et  d’une 
manièpe  irps  innrquée,  le  retentissement  des  bruits  glotiiques 
qui  se  passait  dans  la  partie  sous-claviculaire  de  la  trachée. 
Quan]d  enisuifp  le  nialade  étant  sur  son  séant^  le  liquide  occupait 
toute  ja  parlip  inférieure  du  thorax,  ét  que  le  gaz  remontait 
spu§  la  clavicule,  on  p’y  entendait  plus  rien. 

Lorsque  l'a|tération  ,de  tissu  qui  donne  lieu  à  la  perception 
du  relpnli^eqjePl  tubaire  le  conduit  néanmoins  avec  une  mé- 
diopre  intensité ,  il  peut  se  faire  que  les  retentissements  tubaires 
pies  bruits  glQtiiqiips  n’arrivent  pas  l’un  et  l’autre  à  l’oreille. 
L’ipspirRlpire,  qtjii  est  le  qipins  fort  des  deux,  se  perd  pour 
ainsj  dire  (lap§  le  trajet ,  et  l’expiratoire  seul  conserve  assez 
jd’inlengilp  pour  jçtr.e'eptenii|u.  Cette  particularité  assez  singu¬ 
lière  a’pbserye  surtjOut  dans  les  cas  d’épanchement  pteuré- 
tigjie. 

Les  retenliaseuîeniç  des  bruits  glotiiques  dans  les  cavités 
bronchiqpes  pu  payerpeu^es  n’arrivent  à  l’oreille  avec  leur 
forme  fubajre  pjire ,  qpe  lorsque  les  altérations  qui  détermi¬ 
nent  Ippr  petçeppiqn  eny ahi  toute  la  portion  dé  paren  chyme 
placée  entre  Ip  pprqi  thoracique,  et  la  cavité  qui  est  le  siège 
„du  pelenUssepiep|;  tubaire;  car  lorsque  cette  portion  paren- 
phymalenae  n’ea|;_PP,s  .enyahje  tout  entière ,  le  retentissement 
tubaire  fisjt  >paiOdj.fié  .par  fp  retentissement  vésiculaire  qui  s’y 
paasA;,pf  ,il  l’ept  ,di^éi)'’?ifi’!lP^Pl  fî-î®  4  PrçPdrtlon  des 

paplles , saines  ^esLpIpa  pu  poins  considérable.  '  '  ’  • 

Supposons  dtabord  que  le  parenclijiné  pulmonaire  sain  soit 
§|i|>,erpqsjé  ën  couché'  a^ez' épaisse,  à  l’altération  qui  en- 
-toure  les  cavités.oprmaies  qu  anormales  d’pu  part  le  rètentis- 
sëfflent  tubaire.’ Dans  ce  cas  il  y  aura,  entre  ce  dernier  et  le 
reienlissem,ent;ÿésicui^^re ,  up  Mélange  pour  ainsi  dire  à  partie 
égale.  Le  retentissement  complexe  qui  en  résultera  réunira  les 
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principaux  caractères  des  deux  précédents;  il  aura  la  foripe 
vésiculaire  dè l’un, ét,  conjtne  l’àutre,  il  présentera  pour  ïes 
deux  bruitsTlritënsîté  él  la  durée  relatives  (qu’ils  ont  au  larynx. 
Cette  forme  lubo-vésiculaire  est  donc  tout  à  fait  semblable  à 
celle  que  l’on  perçoit  chez  les  jeunes  étifaiite,  et  chéz  quelques 
adultes  à  la  naissance  des  bronches;  elle  ést  a  la  foîa  physiolo¬ 
gique  et  pathologique,  et  pourrait  être  appelée  pMeWVe  bien 
plus  justement  que  l’exagération  pure  et  simple  des  bruits  vési¬ 
culaires.  Elle  suppose ,  tant  à  l’état  sain  qu’à  l’état  morbide , 
une  couche  yésiculeuse ,  saine,  superficielle,  qui  est  assez 
épaisse  pour  avoir  un  retentissement  notable,  mais  qui  ne  l'est 
pas  assez  pour  empêcher  la  propagation  dû  retentissenient  tu¬ 
baire  qui  a  lien  à  sa  limite. 

Si  la  proportion  de  la  partie  saine  du  ppiinjqp  la  partie 
altérée  est  plus  petite  que  dans  le  cas  de  Iq  ^pppt^sitiou  précé¬ 
dente ,  d’autres  modifications  surviennent  rejentigsements 
pulmonaires.  Comme  les  vésicules  non  afFeetées  ^oqt  eu  quan¬ 
tité  minime,  le  bruit  glottique  inspiratoire  y  reteq'tit  avec  une 
faible  intensité,  et  il  y  est  perçu  tout  seul  ^  cap,  Je  ])i|’uit  expira¬ 
toire  qui  n’arrive  dans  la  substance  yésjcpleusé  qqe  dans  des 
conditions,  comme  l’on  saîf,  très  défaYorables ,  qt  qui  n’y  pro¬ 
duit  jamais  qu’un  murmure  confus  et  incomplet ,  ne  trouve  pas 
ici  assez  de  vésicules  pour  qqe  son  retentissepient  y  soit  appré¬ 
ciable.  Il  suit  de  ià  qup  le  mélange  des  petentissegiifnts  tubaire 
et  'oisic'i^laire  nq  se  fait  plus,  cpmme  précédeipqieg^,  |  partie 
égale ,  et  dès  lors  le  retentissement  du  brui|  insp^jpatoipe  a  un 
caractère  bjep  plqs  t^bf^ir.e  que  tmi^is  que  ce|ui 

du  bçqjt  expipalqire  at  Iq  forme  pilaire  pure.  » 

Ces  djvefses  çoinbiqaisons  de  retentisseipent  pHlmonaipe 
peuvent  se  présenter  successiveipent  dans  le  cpurg  dç  la  même 
affection  lorsque  l’altération  qui  fait  ressortir  les  bruits  tubaires 
marche  des  parties  profondes  aux  parties  superficielles.  L'an 
pa§§é<  4®  M-  le  professeur  Eduquier,  je  les  ai 

trouvées  toutes  réunies  chez  un  homme  affecté  de  pleuro- 
pheùttjqnîe^.  Yoici  le  résumé  stîcçinct  ^e  cette  observation  ; 
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L’hépatisation  occupait  la  partie  supérieure  et  postérieure  du 
poumon  droit;  il  y  avait  en  ce  point  retentissement  tubaire 
pur,  des  bruits  inspiratoire  et  expiratoire,  et  matité  complète 
à  la  percussion.  Partout  ailleurs  les  retentissements  vésiculaires 
étaient  normaux,  c’est  à  dire  très  marqués  à  l’inspiration,  fai¬ 
bles  et  brefs  à  l’expiration.  Le  lendemain,  je  remarquai  que 
sous  la  clavicule  du  côté  malade  les  reteniissemenis  inspira¬ 
toire  et  expiratoire  étaient  tubo-vésiculaires,  et  que  ce  dernier, 
dès  lors,  avait  avec  la  forme  vésiculaire  la  même  force  et  la 
même  durée  que  le  bruit  glottique  lui-même.  Jepènsai  que 
l’hépatisation  marchait  d’arrière  en  avant,  et  que  la  substance 
pulmonaire  sous-clàviculaire  était  envahie  par  sa  partie  pro¬ 
fonde.  Effectivement  la  sonorité  était  déjà  moindre  en  ce  point 
que, dans  l’endroit  correspondant  du  côté  gauche,  et  la  réson¬ 
nance  de  la  voix  y  était  aussi  plus  éclatante  que  sous  la  clavi¬ 
cule  gauche.  Le  soir  même  de  ce  jour,  il  s’était  Opéré  un  autre 
changement  ;  le  retentissement  des  bruits  glottiqués  était  lubo- 
vésiculaire  àl’inspiration,  avec  prédominance  des  caractères  tu¬ 
baires,  et  à  l’expiration  il  avait  la  forme  tubaire  pure.  La  so¬ 
norité  y  était  bien  moindre  encore  ^e  le  matin ,  et  la  réson¬ 
nance  delà  voix  y  était  décidément  tubaire.  Comme  on  le  voit, 
riiépatisalion  avait  encore  marché  dans  le  même  sens,  et  il  ne 
restait  plus  qu’une  portion  peu  épaisse  de  substance  pulmo¬ 
naire  saine.  Le  lendemain  matin,  le  retentissement  de  la  voix  et 
des  deux  bruits  avait  la  forme  aussi  tubaire  que  possible,  et  la 
matité  était  complète  (1). 

Une  chose  a  dû  frapper  dans  l’exposition  qui  vient  d’être 
faite  des  diverses  modifications  que  présente  le  retentisse¬ 
ment  morbide  des  bruits  gloitiques,  c’est  qu’on  y  retrouve  la 
plupart  des  faits  qui  ont  déjà  été  indiqués  à  l’occasion  des  ré- 

.  (I)  C’est  Jackson,  de  Boston,  qui  a  indiqué  le  premier  que  la  forme  tu¬ 
baire  affectait  l’expiration  avant  l’inspiration  dans  les  cas  d’hépatisation 
inconiplélc.  {Mémoire  de  la  Société  médicale  d’observation.  Avertisse- 
menl ,  p;  l4i)Maîs  cet  observateur,  distingué  n’a  pas  signalé  avec  préci¬ 
sion  les  différentes  combinaisons  des  retentissements  tubaires,  suivant 
la  proportion  différente  des  substances  saine  et  indurée  du  poumon. 
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sonnances  morbides  de  la  voix.  Il  y  a  doue  entre  les  retentisse¬ 
ments  de  la  voix  et  des  bruits  gloiiiques  à  l’état  pathologique  la 
même  analogie  que  dans  leur  origine,  leur  mode  de  production 
et  leur  retentissement  à  l’état  physiologique.  Ainsi,  quand  la 
voix  présente  un  retentissement  tubaire  marqué,  soit  caver¬ 
neux,  soit  bronchique,  les  bruits  glottiques  donnent  un  reten¬ 
tissement  dont  le  caractère  est  le  même.  D’autres  fois,  quand 
les  retentissements  respiratoires  sont  tubo-vésiculaires,  que  le 
bruit  expiratoire,  comme  on  le  dît,  se  trouve  prolonge'^  la  voix 
présente  une  modification  semblable,  en  ce  sens  qu’elle  est 
beaucoup  plus  éclatante  et  tubaire  dans  ce  point  que  dans  les 
parties  du  poumon  où  le  retentissement  du  bruit  expiratoire  est 
normal. 

Nous  avons  dit,  dans  la  première  comparaison  établie  entre 
la  voix  et  le  bruit  glottique,  qu’une  différence  les  séparait  : 
c’était  le  timbre  éclatant  de  la  voix.  Cette  différence  est  fonda¬ 
mentale,  car  elle  est  la  source  de  quelques  dissemblances  se¬ 
condaires  que  nous  allons  noter  dans  leurs  retentissements 
pathologiques.  Ainsi  l’égophonie  est  un  mode  de  retentissement 
de  la  voix  qui  n’existe  pas  pour  le  bruit  glottique,  parce  que 
celui-ci  n’a  pas  un  éclat  suffisant  pour  la  produire.  Cela  est  si 
vrai,  que,  quand  on  parle  à  voix  basse,  il  n’y  a  plus  de  che¬ 
vrotement,  et  on  en  retrouve,  au  contraire,  comme  nous  le 
verrons,  dans  certains  bruits  anormaux  qui  ont  un  timbre 
aussi  éclatant  que  la  voix  ordinaire. 

Nous  savons  qu’une  interruption  dans  les  tubes  bronchiques 
empêche  les  bruits  glottiques  d’aller  retentir  au  delà  du  point 
oblitéré.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  voix  ;  l’éclat  de  son  tim¬ 
bre  a  assez  de  force  pour  traverser  les  solides  et  pour  aller  met¬ 
tre  en  vibration  l’air  contenu  dans  des  cavités  qui  ne  sont  plus 
en  libre  communication  avec  celui  du  tronc  laryngo-trachéal. 
C’est  sur  cette  propriété  qu’a  la  voix  de  se  propager  si  puis¬ 
samment  par  les  solides  qu’est  fondé  le  nouveau  mode  d’auscul¬ 
tation  signalé  d’abord  par  M.  Taupin(^eo  eî#am),puis  étudié 
par  M.  Hourmann,  et  appelé  pur*  lui  autophonie  (JExpé- 
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rienoe,  n"  106. 1839).  Il  coasisle,  comme  l’on  sait,  à  appliquer 
son  oreille  sur  les  parois  thoraciques  et  à  parler;  on  obtient 
alors,  par  l’ébranlement  que  produit  la  voix  de  l’auscultateur 
dans  la  poitrine  du  malade  les  différents  modes  de  retentisse¬ 
ments  affectés  à  certaines  lésions,  de  la  même  manière  à  peu 
près  que  si  le  malade  lui-même  parlait  (l).  Du  reste,  il  est  fa¬ 
cile  de  s’assurer;  par  une  expérience  faite  sur  un  individu  sain, 
que  Vautophonie  existe  :  c’est  de  parler  en  ayant  successive¬ 
ment  l’oreille  appliquée  sur  la  trachée  et  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thoraXi  Dans  le  premier  cas,  on  produit  et  on  perçoit 
un  retentissement  plus  eirconscrit,  plus  tubaire;  en  un  mot, 
que  dans  le  second.  Néanmoins,  quand  on  aura  le  choix  des 
deux  méthodes  d’auscultation;  on  fera  bien  de  s’en  tenir  à  l’an¬ 
cienne,  qui  donne  lieu  à  des  retentissements  plus  marqués  et 
plus  purs  que  l’autre.  Mais^  comme  on  le  cotoprènd  très  bien, 
\' autophonie  sera  une  ressource  chez  les  malades  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  parler,  et  notamment  chez  les  petits  enfants. 

Là  se  termine  l’histoire  physiologique  et  pathologique  de 
l’auscultation  des  bruits  normaux  du  système  respiratoire, 
c’est  à  dire  de  la  voix  et  des  bruits  respiratoires  gloltiques. 
Nous  allons  mainteuant  nous  occuper  des  bruits  anormaux  du 
même  système.. 

(ia  smte  à  unprochmn  numéro^ 

(t)  Je  dois  dire.pouç^endre  honiinage  à  la  vérité,  que,  dès  l'anpée  t834, 
tf.  féièÜèféitl  ffdûs  faisait  rémàrquer  ^  rhépital  Tiécker  que  lorsqu’on 
parlait  eb  absèutràdt  Id  càfertiè  d’ân  jpKttii^iqnë ,  ffà  f  déféribîbàit  bit 
écho  qui  avait  quelque  chose  de  caverneux. 
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Recherches  anatomico-p'atsoeogiqües  süi^  da  vesicüee  et 
ÊÈS  CANAtiX'  BlMATKESf 

Par  MAX.  dubamo-Fardel  ,  ex-interne  de^  hôpitaux^ 

i**  iMi¥iË.—tànce^' dé  idÜëÈidÈlé'h'iH&ff^  ét  die  é&Üiit  oM- 
te'db^up] 

O'ii  ti’â' Jdffiars'  déèirt,-  ipè'jë'  èâéliV,'  dtffi’è  rïiisf6iti%'  dësihâia- 
dies  de  l’appareil  ffiffaYrè’,  fè'  càû’è'él'  dé  l"^  dti  ftèt;  li¬ 

mité  à  celte  poche,  sans  altération  ôrganiquedurfoie lui-même. 
Gef)'endant,  cette  circonsta'nCéâ  düi  se  présentei*  plùsieùrs  fois  à 
réb'servàtiôh,'  if)ùisdüê,  dàhs  üh  assez  Court  è’sjiàCê  dé  fèfitp’s^- 
l’ai  rëftîbritrë  irdià  ifdfs  iffié  àff^ëïfon'  càncëi'ê'fl'éê  dé'  Id  ijêsicül'è 
biliàirè,  et  line  fois  dù  'cabài  cRofédoqué,  dé’yèlbpiiêé  primït'ï- 
vement  dans  çes  parties,  et  sans  qqe  la  structuré  du  mie  ^t  Au¬ 
cunement;  aitérée.  Dans  les  divers  passages  Pes  anteurs,  où  il 
est  spécialement  question  de  la  dégénérescence  carcinomateuse 
de  la  vésicule,  j’ai  toujours  vu  niéntiioriner  la  participation  du 
foie  à  cette  derïiièrô  altération.  Ænsv,  M.  Eit^rëydâù'S  ünafticlé 
sur  les  mâladiés  dé  lai  VësftSfèfiRiaiéé; '§é‘  Cbiïtè'itê  d^ 
chapitre  intitulé  Tubercules  èano^feüxX 
un  exemple  de  cette  altération  de  la  vésicule.  .  Les  ùipi^es 
avaient,  dans  ce  cas,  un  quart  de  pouce  d’épaisseur,  eirétaient 
remplies  én  même  temps  de  tubercules  gros  et  durs'  ;  le  foie  était 
affecté  dë  18  ifiêmë  maladie;  Ou  lês  â  Vùs  dé  la  grosseur  d^ütt 
Cê'nf  aw  fdp’bù,  et'  éù'^éitiè  je  n’al^;  aù 

reste,, retrouver  cette  çitatiop  dans  la  iradpction  française  dè 
i*ànatôjntle,,p^'liiolo^tq,ue  Pe  Jai(ijé,,i&ç,t,jâm^  seuie- 

mept  d’affeçtion  tuberculeuse  de  là)  vésiçule,  pffection  qui  a  été 
signalée,  par  d’autEeSr, auteurs,  JtiemqiMé  MvLittré  l’ait  passée 
sous  silence.  M.-  Gruyeilhieri  cité  pard^éooteup  Heÿfeldor  ijS')!, 

(Unie/,  de  mirf.,  t.V,  p.  231,  deuxième  édit.  'wriV.  ;ii 

(2)  Archives,  décembre  t839. 
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dit  que  la  vésicule  est  souvent  cancéreuse,  et  que  le  cancer  qui 
l’attaque  est  différent  de  celui  du  foie,  ou  bien  qu’il  provient  de 
l’extension  d’une  des  tumeurs  de  ce  dernier  (1). 

Les  observations  suivantes  vont  nous  offrir  quelques  exem¬ 
ples  de  cancers  des  voies  biliaires,  complètement  indépendants 
de  toute  altération  du  foie.  ’ 

Obs.  I.  Point  de  symptômes  du  côté  du  foie.  Chute  quelques 
jours  avant  la  mort,  léger  ictère,  affaissement  rapide,  tu¬ 
meur  au  fond  de  l’hypochondre  droit.  Cancer  encéphaloïde 
de  la  vésicule  biliaire  :  le  foie  est  sain.  Tumeur  encéphaloïde 
enkystée,  isolée,  entre  le  foie  et  lepancréas.  _ 

La  nommée  Croisy,  âgée  de  72  ans,  est  entrée  le  3  mai  1838  au 
n”  19  de  la  salle  Saint-Alexandre  (Salpétrière).  Son  embonpointest 
assez  considérable  ;  la  face,  peu  colorée,  exprime  un  certain  degré 
d’affaissement;  l’intelligence  parait  un  peu  obtuse.  Cette  femme  est 
entrée  à  l’hospice,  il  y  a  douze  ans,  pour  une  cataracte  double. 
Depuis  sept  ans,  elle  n’est  allée  à  l'infirmerie  qu’une  fois,  il  y  a  trois 
ans ,  et  n'y  a  fait  qu’un  séjour  dè  peu  de  durée.  11  paraît  qu’elle  a 
toujours  présenté,  durant  ces  dernières  années,  les* apparences 
d’une  bonne  santé,  vive  pour  son  âge,  ne  Se  plaignant  jamais.  On 
peut  m’assurer  que  depuis  sept  ans  elle  n’a  point  eu  la  jaunisse.  Elle 
n’accuse  jamais  de  douleurs  dans  le  ventre,  elle  n’qst  sujette  ni  aux 
vomissements,  ni  à  la  diarrhée.  On  remarque  cependant  que  depuis 
un  an  elle  baisse  beaucoup.  Il  y  a  deux  mois,  elle  fut  vivement 
frappée  par  un  évènement  qui  intéressait  sa  petite  fortune  ;  depuis 
lors ,  elle  a  paru  plus  abattue  ;  il  est  survenu  un  peu  de  dé¬ 
voiement. 

A  son  entrée  à  l’infirmerie ,  on  avait  seulement  noté  :  coliques 
légères,  un  peu  de  diarrhée,  apyrexie.  On  n’opposa  qu’un  régime 
simple  h  ce  qui  ne  semblait  devoir  être  qu’une  indisposition  pas¬ 
sagère.  '  , 

Le  5  mai,  elle  se  laissa  tomber  de  son  lit  par  tepre,  sur  le  côté 
droit.  Le  lendemain  on  trouva  une  ecchymose  h  la  pommette  et  à  la 
tempe  droite  :  il  n’ÿ  en  avait  pas  sur  le  corps.  Elle  disait  ne  pas 
s’être  fait  grand  mal.  On  remarqua  eh  même  temps  une  teinte 
ictérique  légère ,  répandue  sur  toiit  le  corps ,  sans  coloration  jaune 


(I)  Jnat.  pathol. 
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de  la  conjonctive ,  qui  n’existait  pas  la  veille  au  matin.  Le  ventre 
était  volumineux,  souple,  sonore  partout,  un  peu  douloureux  S 
la  pression;  les  intestins  paraissaient  contenir  une  grande  quantité 
de  gaz,  mais  faciles  à  déplacer.  Le  foie  descendait  un  peu  au  dessous 
des  fausses  côtes  droites  ;  on  sentait  en  outre  profondément ,  et 
dans  la  partie  la  plus  reculée  dü  flanc  droit,  une  tumeur  dont 
le  volume  et  k  forme  étaient  diflflciles  à  apprécier  à  cause  de  sa 
profondeur ,  et  qui  était  un  peu  douloureuse  au  toucher.  La  malade 
accusait  des  douleurs  un  peu  vives  dans  le  ventre,  mais  surtout 
dans  l’hypochondre  droit.  La  langue  était  sèche,  les  mains  un  peu 
bouffies  ;  le  pouls ,  peu  fréquent ,  avait  un  peu  de  dureté.  Le 
dévoiement  continuait  et  la  malade  allait  sous  elle  (  25  sangsues  sur 
l’hypochondre  droit,  cat.). 

Le  jour  suivant,  la  malade  était  plongée  dans  une  prostration 
profonde  ;  la  teinte  jaune  de  la  peau  était  un  peu  moins  prononcée  : 
a  part  cela ,  elle  n’olFrait  rien  de  nouveau.  Elle  mourut  tranquille¬ 
ment  le  8,  dans  la  matinée,  sans  agonie  et  sans  souffranees  appa¬ 
rentes. 

Autopsie.— hd,  cavité  du  péritoine  contient  une  certaine  quantité 
de  sérosité  un  peu  trouble  ,  sans  autres  traces  d’inflammation. 
L’épipioon  est  uni  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  par  des  adhé¬ 
rences  anciennes  et  assez  nombreuses.  Au  devant  du  pancréas  on 
trouve  une  tumeur  arrondie,  un  peu  bosselée,  du  volume  d’une 
petite  orange,  Découverte  par  le  lobe  gauche  du  foie.  Cette  tumeur 
est  formée  par  un  sac  fibreux ,  dense ,  de  près  d’une  ligne  d’épais¬ 
seur,  rempli  de  caillots  de  sang  d’un  rouge  noirâtre,  fermes  et 
mélés  d’une  matière  molle,  pulpeuse,  blanchâtre,  dans  laquelle 
on  ne  peut  distinguer  de  vaisseaux ,  et  qui  ressemble  à  de  la  matière 
encéphaloïde  ramollie.  Le  paroi  interne  de  ce  sac  est  tapissée  d’une 
couche  de  matière  encéphaloïde  un  peu  moins  molle  que  celle  que 
nous  venons  de  décrire.  Cette  poche  présente  quelques  adhérences 
à  la  base  du  foie,  mais  sans  autre  connexion  avec  cet  organe.  Elle 
paraît  s’étre  développée  dans  le  tissu  eellulaire  sous  péritonéal. 

La  vésicule  biliaire  est  volumineuse,  dure,  un  peu  bosselée , 
assez  éloignée  des  parois  abdominales.  Incisée ,  il  en  sort  plusieurs 
masses  encéphaloïdes ,  grisâtres,  semblables  à  la  matière  qui 
remplissait  la  tumeur  sous  hépatique ,  mais  plus  consistante ,  avec 
une  vingtaine  de  calculs  gros  comme  des  pois,  comme  des  noisettes , 
un  d’eux  comme  une  petite  noix.  Ils  sont  noirs  ou  bruns,  tachetés 
de  jaune,  taillés  à  facettes;  ils  s’écrasent  facilement  sous  le  doigt 
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Les  parois  (te  ta  vésicule  sont  btanchés  et  très  épaisses;. de. sa  face 
interne,  on  voit  s’élever  un  cHaippignioh  encépLaloïde ,  arrondi; 
assez  raou,  adhérent,  du  volume  d’un, de  pigeon. 

Ôh  ne  trouva  plus  de  traces  dii  canal,  cÿstiq.ue,  _ 

Rien  à  noter  au  reste  dés  canaux  biliaifès. 

Le  foie  est  pârfaitémént  sàln, ,  ,,  ,  ,, 

Lé  résté  dé  l’aüttipsiè  né  présênie  ïien  d^^  rémarguable,; 

L’âge  avancé  de  cette  femmes  le  peu  d’importance  des  affecr 
lions  de  la  vésicule,  eu  égard  à  leür  siège;  l’étàt  d’isoleniënt)  dé 
l’autre  lumeilr ,  rendu  plus  complet  parle  kyste  qui  l’eü virtjrihâit; 
me  paraissent  propres  à  ëxpliqilêb  lè  déŸel6|)jièinefat  Idléni 
ces  altérations  organiques  ;  cependant,  il  ési  réniarquabiè  âe 
Voir  des  productions  de  cette  nature  arriver  à  un  degré  aussi 
avapcé,  sans  donner  d’autres  signes  deleur  présence.  Il  est  pt^- 
bable  que  l’épanchement  de  sang  que  l’on  a  trouvé  dans  une  de 
ces  tumeurs  s'est  fait  lors  de  la  chute  qui  a  paru  hâter  la  fin  de 
cette  malade.  Dans  l’obSeî-vation  sttivante,  on  Verra  les  chdses 
se  passer  blëti  adiï-è'rnenf,  bièn  qu'il  é’âg'issé  d’üflë  fèïnïnë  dil 
idênie  âge; 

Obs.  II.  Vommemènts^  et  diarrhe'e  depuis  plus  â! un  an  j  ie^ 
t^e  depuis  un  mois  ;  tumeur  dans  l’hi/poohondre  droit j 
diarrhée  opiniâtre;  vésicule  biliaire  pleine)  de  matière  coh 
Idide,  s’ouvrant  par  une  large  ulcération,,  dans  le  colon 
transverse  ;  entérite  ;  le  foie  est  sain  {i).  .. 

Là  hottftiéè  Vltliümè ,  âgëè'  dé  ans,  étaff’  ëfltréé  à'  iâ'Salpé- 
trièrè  lè  IS  juillet  Ifô'?,  véhanîdé  l’Hétél-Diéù,  où  elle  était' fr^ 
depuis  quéiquè  fèmpé  pour  dés  vomîssètiiénts  ét  des  ddülédr^  âbdb- 
mifialés.  Deptiis  cèt't'è  époque;  elle  étaîl  foujÔurs  restée  triste ,  sddP- 
fraùté',  sé  plâign'àht  dit  Véntrè,'é#'t'6fft  dïlinis  le  éôlë  droilpir  survé- 
nait  dé  témpselî te°inps  deS'vcîî&iii^diêdty  ef  dé  là  ÜiàîérBéé;  Auéo’ni- 
menceihèrit  du  mbis  djàvril  lÿàW,  éflë  Mt  pftsè  jdlié'  laprèfiiiêrê  ibis 
d’ictère.  Elle  éhtrà  à  i’infirmêfié  lè''i'4. 

Teinté  iaéfiqde  pr'b'ridncéè  dê  îb'dïd  la  siiteéé’àu' 
cbnjonètivéè  dbdlèïïré  âsSez  Vïées'  d^Às  l'fiypo’cKÔHilré  éfifbiê;  GëKfe 

,  (J)  Un  extrait  de  cette  obse^vatioa^et  précédepte  ,4 
dans  les  Bulletins  de  la  société  anat,,  ap.  1,838,,  m  t57‘.  Les  , piècep  an®!®" 
ini4ùeà' qüi' font  le  Sujet  de  ces  obsèryatlbiia  ;bnt  été  mises  solis  les  yé’fix 
de  la  société. 
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régidli  est  le  siège  d’une  tuméfaction  généràlé ,  et  très  sëhsible  au 
toucher.  Voihisseniénts  Üilleüx,  lièvrè  (èo  sangsues  siir  i’iiÿpo- 
chohdrè  droit).  Celle  application  de  sàiigsüés,  répétéè  qtiélques 
jouré  djirès  profcüfé  uii  pëli  dé  sbUld^èméht.  Cèlieh'iidtit  Id  doülèùr 
du  côté  droit,  bien  que  diminuée;,  dé  réliand  dariS  t'oiil  lé  véntié, 
qui  sëbdlltfnhè.  Il  sili  yîérit'  Un  dëvôlé'ftiebl  ddbsldél'dbl'e.  Ob  Sent 
àü  dësdelùs  dd  rebbrd  des  ëôtès  fll'ôitës  j  Vëfé  la  partie  nltjÿëbrië  dé 
l’hyphthondré ,  ünè  türtiéul'  du  tolUiné  d’uii  oèüf  dé  l)dule  )  à 
près ,  mais  diÉdilè  â  circohsfcfire ,  üri  pëü  bdsSèlêe ,  ët  ^Üë  Pbd  ctoit 
appartenir  au  foie  lui-même.  On  dlé^ntrèlidilé  ilii  cancér  dll  éôié. 
Lè  déybiéniént  deWéut  excessif  ;  Il  Ét  prësc|dè  cfâlitiü  i  atièun 
môyéii  ne  pàrviètlt  à  lé  cdUfiéC.  üé  riédèéllés  a|i!^liëdtionl  de  Sang¬ 
sues  sont  faites  sur  le  bas  -  ventre  ;  l’opium  est  doiiHè  ëii’iÿlfe- 
ments,  radis  Sans  aücun  résultât.  L’dpîtiiàtrété  remar(juable  de  ce 
symptôme  fait  soupçonner  une  Communication  du  gros  intestin 
avec  le  cancer  du  foie.  _  ,  -  .  ; 

Peu  à  peu  la  malade  s’affaiblit  çonsidérablement,  par  suite  des 
énormes  dépérditions  qu’elle  faisait;  elle  tomba  dans  le  marasnié, 
et  stlcCÔmbS  â  là  fin  dil  mois  üè  mai ,  aÿanl  cônséfvë  l’intégrité 
de  sês  fiéiillés  CérébrâlcS,  èt  b’àÿdùl  jâmlils  téliioigbé  dë  ViVds 
soufféabcès'.  Là  tëin'të  jaune  dè  13  {iédii  déffiëurà  tléS  fdbcêe  juitjb’à 
la  fin;  r 

Autopsié.  —  On  trouve  à  la  base  du  foie  une  tumeür  piriforinè, 
grosse  comme  le  poing  d’un  enfant  de  douze  ans,  que  l’oït  reconnaît 
être  formée  par  la  vésicule  biliaire.  Cette,  tumeur,  un  peu  bosselée, 
offre  de  la  résistance  au  toucher.  Elle  adhère  à  la  portion  droite 
du  colon ,  maïs  d’uhë  maniéré  teileniéht  intirhé,,  que  ses  parois 
séfhbleüt  sé  édhtinder  avec  cèlles  dë  céf  intéstiW.  Cc'^dèén'iéf  èïddt 
oüVert  èn  placé  et  lé  long  de  l’attdchë  dé  niésé'nfé'rë;  éWiôi{,‘33ris 
le  point  qui  répmîd  à  la  vésiculè’,  utlë  tilCéràtîôtî  îité^ùliêfëmêiit 
arrondie,  large  de  près  de  trois  pouces  ért  tous  sens,  dont  le  fond 
est  formé  par  la  cavité  de  la  vésicule  elle-mêmê.  Cette  dernière  est 
remplie  de  masses  irrégulières,  gélatinifprraes  ;,  tremblotantes,  re¬ 
présentant  parfaitement  cette  dégéuéreSjCencç,  q,u^  décrite 
soü.s  le  nom  ^é  câncér  cdiioïdè.  Èéi  masses  sont  éomrâè  végétantes 
h  id  dùrfâcè  mtërriè  dé  la  vésicule,  â  laqiiéÙé  eTfiés  adüèrént  assez 
ïdtfittételedl',  cidbtit  6ti  lié  jlètti  fes  sé|iàréë  üéitem'ètif;  eiféè'ébfit 
fàfihÿës  d’ù'Üë  màtîèré  éfi  paëtiè  jdi’âStèé  èl  ëô'iHinë  iidndpafébté  > 
e»  partîé  d’un  rouge  assez  prèfeôttëé.  Oil  tfÿ  dïstîtfgue  pâS  de 
vaisseaux  :  mais  cette  recherche  n’est  pas  faite  avec  assez  de  soin. 
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Elles  se  laissent  écraser  facilement  sous  le  doigt,  mais  leur  consis¬ 
tance  tient  plus  encore  de  la  friabilité  que  de  la  mollesse. 

Les  jparois  de  la  vésicule  sont  blanchâtres,  épaisses  et  très  denses. 
Dans  leur  épaisseur,  au  niveau  de  leur  adhérence  au  foie,  on  trouve 
une  petite  concrétion  pierreuse. 

Le  foie  parait  sain  dans  toute  son  étendue  ;  il  est  peu  volumineux, 
d’un  brun  rouge ,  à  grosses  granulations.  Le  canal  hépatique  et  ses 
divisions  dans  le  foie  sont  très  dilatés  :  on  trouve  dans  une  de 
ces  dernières  un  calcul  jaunâtre,  gros  comme  un  haricot.  On  ne 
distingue  plus  le  canal  cystique. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est ,  dans  toute  son  étendue ,  d’un 
rouge  vif  ,  épaissie ,  comme  boursouflée ,  parsemée  d’érosions 
superficielles. 

Malgré  les  conseils  judicieux  donnés  par  J.  L.  Petit,  pour  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  vésicule  du  fiel,  il  eût  été,  je  crois, 
difficile,  dans  ce  cas,  d’éviter  l’erreur  dans  laquelle  nous  som¬ 
mes  tombés  relativement  au  siège  de  l’affection  cancéreuse.  La 
marche  de  la  maladie,  en  effet,  les  symptômes  locaux  et  géné¬ 
raux  étaient  tout  à  fait  semblables  à  ceux  qui  accompagnent  le 
plus  habituellement  les  affections  carcinomateuses  du  foie  ;  et 
la  participation  de  l’intestin  à  la  dégénérescence,  bien  qu’elle 
doive  compliquer  plus  facilement  celle  de  la  vésicule,  a  été  ce¬ 
pendant  observée  aussi  dans  de  simples  cancers  du  foie. 

La  nature  delà  dégénérescence,  dont  la  vésicule  biliaire  était 
le  siège,  n’est  pas  un  des  points  les  moins  curieux  de  cette  ob¬ 
servation  ;  et  l’on  me  permettra  d’exposer  ici,  sur  ce  sujet  peu 
connu,  quelques  réflexions  que  m’ont  suggérées  les  faits  dont 
j’ai  lu  la  description,  ou  que  j’ai  rencontrés  sur  le  cadavre.  Le 
tissu  colloïde  ou  gélatîniforme,  quel  qu’én  soit  le  point  de  dé¬ 
part  ou  la  nature  intime,  me  paraît  être  une  production  d’une 
nature  toute  spéciale,  comparable,  sous  beaucoup  de  rapports, 
aux  tissus  encéphaloïde  et  squirrheux,  mais  cependant  jouis¬ 
sant,  comme  chacun  de  ces  derniers,  d’une  individualité  qui  ne 
permet  pasdeconfondreensemble  ces  trois  espèces  de  produc¬ 
tions,  car  personne  aujourd’hui,  je  pense,  n’est  porté  à  ne  voir 
dans  le  squirrhe  et  l’encéphaloide  que  les  périodes  différenies 
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d’une  même  affection.  Je  ne  saurais  donc  admettre  avec  M.  Bé- 
rard  (jeune)  que  «  l’altération  colloïde  ou  gélatiniforine  ne  soit 
autre  chose  que  le  tissu  squirrheux  en  voie  de  ramollisse¬ 
ment  (1)  ;  opinion  sur  laquelle  MM.  Delaberge  et  Monneret 
n’osent  se  prononcer  (2)  :  mais  je  ne  crois  pas  non  plus  avec 
M.  Debrou  (3)  qu’il  y  ait  erreur  à  ranger  cette  affection  sous  la 
dénomination  de  cancer.  En  effet,  si  le  nom  de  cancer  était 
donné  à  un  tissu  particulier,  ainsi  au. tissu  encéphaloïde  seule¬ 
ment,  ou  au  tissu  squirrheux,  sans  doute  on  n’aurait  aucune 
raison  de  rapporter  au  cancer  le  tissu  gélatiniforme.  Mais  si, 
unissant  l’encéphaloïde  au  squirrhe,  avec  M.  le  professeur  Bé- 
rard  (li),  et  la  plupart  des  médecins  de  l’école  de  Paris,  on 
établit  la  définition  du  cancer ,  d’une  manière  plus  vague,  sur 
la  marche  particulière  commune  à  certains  tissus  sans  ana¬ 
logues  dans  l’économie,  sur  la  tendance  envahissante,  sur  la 
propriété  de  déterminer  une  cachexie,  etc.,  on  pourra  juste¬ 
ment  rapprocher  du  squirrhe  et  de  l’encéphaloïde,  le  tissu  col¬ 
loïde,  qui  paraît  partager  avec  eux  de  semblables  caractères. 
M.  Bérard  (jeune),  lorsqu’il  ne  voyait  dans  la  matière  colloïde 
qu’un  des  degrés  du  squirrhe,  n’avait  probablement  jamais  ob¬ 
servé  de  ces  vastes  tumeurs  gélatiniformes,  où  l’on  trouve  ce 
dernier  tissu  dur  dans  quelques  points,  ramolli  dans  d’autres, 
évidemment  sous  l’influence  d’un  travail  propre  à  lui-même,  et 
indépendant  de  toute  autre  altération  (5).  M.  Debrou  paraît 
n’avoir  étudié  la  dégénérescence  colloïde  que  dans  les  us,  mais 
elle  s’observe  aussi  souvent  ailleurs.M.  P. H.  Bérard  l’a  vue  dans 
l’épiploon  ;  M.  Cruveilhier  dans  l’estomac,  l’intestin  grêle,  la 
matrice  ;  M.  A.  Bérard  dans  le  testicule.  J’ai  rencontré  plu¬ 
sieurs  fois  des  masses  de  matière  colloïde,  végétantes,  à  la  face 


(1)  Bérard,  Mim.  sur  les  engorgements  du  testicule.  Journ.  des  conn. 
méd.çhir.  Juin  1835. 

(2)  Delaberge  et  Monneret,  Compendium  de  méd.  prat.,  t.  II,  p.  47. 

(3)  Bulletin  de  la  société  anat.,  1839,  p.  242.— Rapport  de  M.  Debrou 
sur  une  observation  de  M.  Molloy,  intitulée  Cancer  de  l'os  iliaque. 

(4) ,P.  H.  Bérard,  Dict.  de  méd.,  deuxième  édit.,  art.  Cancer. 

(4)  Observation  de  M,  Molioy.  loco  cit. 
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interne  de  ces  kystes  çyariques  énormes,  dopt  }es  parois  pré¬ 
sentent  en  mênie  temps  de^  échanUllons  4’une  f<pûle  Hk  pro- 
duclipns  différentes, osseuses,§guirrheuses,  cartiïà^n'cusëé,elç. 
|e  ne  saprais  m’arrêlep  lopgtpmps  sur  ce  sujet,  bien  qpp  la  ra¬ 
reté  de  |a  dégénérescence  cbjloïdej  et  le  peu  dé  prëcièion  des 
idées  que  l’on  a  sur  sa  nature  justifient,  je  pense,  eétie  4‘^r6S-^ 
sion  :  j'ajouterai  seulement,  pour  me  résumer^  qde  la  dégéné¬ 
rescence  colloïde  me  paraît  aussi  distincte  du  sqiiirrhe  él  de 
l’encéphaloïde  que  ces  deux  derniers  tissus  le  sont  l’ùn  de  l’au¬ 
tre;  et  que  cependant,  elle  me  semble  s’en  rapproclipr  assez 
pour  devoir  être  comprise  avec  eux  sous  la  dénomipaUqn  de 
cancer. 

Obs.  III.  Mort  lente  dans  l’adynamie,-  qtielgum.-  sympUmes 
gastriques.  Squirrhe  de  la,  vésicule  biliaire  et 
Tumeur  squirrheuse  de  l’intestin  grêle.  Petite^  i^umeurs  multù 
pies  dans  Tepaisseur  des  parois  de  Vestornaq.  Cancer  dé  la 
langue. 

La  nomîpéç^  (?yiot,  âgée  de  75  ans,  pst  pntrép  le  ipars  1839  au 
Ti°  6  de  la  salle  Saiqt  Paul  (  Salpétrjère).  Qn  appyend  poiiy  tpus  ren- 
seignepients  qp?  cette  femme  parait  habituellenient  spui^rante  et 
se  plaint  sans  cesse.  Elle  est  d’une  grande  maigreur,  très  affaiblie. 
Les  joues  sont  assez  vivement  colorées,  mais  le  fond  du  teint  est 
grisâtre.  L’intelligence  semble  très  bornée,  et  on  a  beaucoup  de 
peine  à  en  tirer  quelques  renseignements.  Elle  dit  être  malade 
depuis  huit  jours;  lajtéte  est  lourde,  embarrassée,  la  vue  trouble. 
Elle  n’a  pas  de  frisson? ,  point  de  fièvre  ;  anorçxiq  ;  Iq  soif  n?est  point 
vive.  Toux  légère  depuis  longtemps.  Depuis  quelques  joprs  elle  a 
des  napsées  sans  yomissepaents.  Le  ventre  n’est  douloureux  nulle 
part  :  il  est  aplati.  Lq  palper  et  la  percussion  font  reconnaître  que 
le  foie,  voïumîneüx,' déborde  les  côtes  en  bas,  et  s’étend  en  avant 
à  l’épigastre.  On  n’y  sent  du  reste  aucune  inégalité,  et  ce  ne  paraît 
Être  qu’une  disposilipn  non  morbide,  mais  très  fréquente  chez 
les  femmes  de  cet  âge.  La  langue  présente  à  sa  partie  moyenne 
deux  tumeurs  placées,  au  devant  Tune  de  l’autfe ,  çhacuue  du 
volume  d’une  noisette,  siégeant  dans  l’épaisseur  même  de  rqrgane. 

Cette  femme  vécut  encore  un  mois  dans  un  état  d’affaissement 
complet.  Au  commencement  elle  n’avait  jamais  de  fièvre  :  seuie- 
ment  le  soir  elle  devenait  plus  agitéd,  se  ctêcéuvtmt,  restait'  bue 
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sur  son  lit,  malgré  le  froid  ;  mais  dans  la  dernière  quinzaine,  le  pouls 
prenait  tous  les  soirs  ürie  accélération  notable  ;  ü  fallut  attacher 
la  malade,  de  peur  qu’elle  ne  se  laissât  lonaber  de  son  lit.  L’in¬ 
telligence  demeura  toujours  dans  un  état  profond  d’engourdisse- 
sémept ,  que  rendait  parfaitement  l’hébétude  çomplèie  de  la  phy¬ 
sionomie.  La  langue  augmenta  un  peu  de  volume  ;  elle  était  légère¬ 
ment  douloureuse,  mais  paraissait  gênèr  surtout  par  sa  grosseur  :  ses 
bords  étaient  irréguliers  èt  àmiqcis.'  La  malade  exhalait  une  odeur  très 
fétide.  Elle  vomissait  dé  temps  en  temps  ;  ces  yomjssements ,  peu 
abondants,  étaient  souvent  forniés  d’un  liquide  rpugVâtre,  mélé 
de  grumeaux  :  une  fois  élle  yornit  'du  sang  presque  pur,  en  petite 
quantité.  Elle  avait  toujours  mql  au’cüeur.  L’anorexie  était  com¬ 
plète.  Elle  prenait  seulemen|  üh  peu  de  vin  et  de  bpuil|on,  qu'elle 
ne  vomissait  pas.  On  remarqua  â'  l’épigastre.  Immédiatement  en 
pèdans (|u  robord  des  cartilages  cqstaux,  du  droit,  une  petite 
tunqeur  duré,  péu  saillante,  tout  à  fait  insensible  à  la  pression, 
et  semblant  implantée  sur  le  foie,  que  l’on  sentait  parfaitement 
dans  cette  région-  Cette  tuipeur  avait  sans  doute  échappé  à  un 
premier  examen.  Ôn  n’avait  remarqué  du  côté  dg?  pqq^pps  qu’une 
rçspiratipn  très  incompjète  clans  les  deux  sqm^V|s/  — La  mort 
arriva  peu  à  peu  le  28  avril. 

La  peau  n’avait  jamais  présenté  de  teinte  ictérigue. 

Autopsié.  —  Rien  à  noter  dans  les  centres  nerveux. 

Induration  grisâir.é,  ferme  ag  toucher,  peu  étendue,  du  sommet 
du  poumon  gauche. 

Rien  de  remarquable  au  coeur. 

Le  foie  occupe  l’espace  qu’avait  mesuré  la  percussion  pendant 
la  vie.  Son  tissii  est  rouge  |  un  peu  mou^  et  ne  présente  aucune 
altération.  Seulement  on  trouve  imjplan|é  siir  le  lobe  gauche,  au 
point  où  on  avait  senti  la  pélite  tumeur  dé  l’éjpigastré,  up  Icyste 
arrondi,  à  parois  assez  denses ','blanches,  du  volume  d’une  grosse 
ïibix,  faisant  â  moitié  saillié  à  là  surface  du  foie,  tandis  que  son  autre 
moitié  pénètre  dans  l’épaisseur  dü  tissu  hépatique.  Ce  kyste  est 
rempli  par  une  matière  verdâtre,  visqueuse,  filante,  semblable  à 
de  la  glu.  (N’était-ce  pas  là  un  débris  d’hydalide  ?) 

Le  colon  est  intimement  adhérent  ,  par  un  tissu  cellulaire  dense 
et  assez  serré  ,  à  la  base  du  foie.  Ses  parois  font  corps  avec  celles 
de  la  vésicule  du  fiel.  Celte  dernière  forme  trois  ^cbes ,  chacune 
du  volume  d’une  grosse  noix,  arrondies  et  séparées  les  unes  des 
autres  par-  une  espèce  d'étranglement,  qui  ne  les  empêche  pas,  à 
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î’intéi'ieui’,  de  communiquer  ensemble.  Ces  poches  sont  en  partie 
logées  dans  l’épaisseur  'du  foie,  qui  présente  une  excavation 
arrondie,  assez  profonde,  au  niveau  de  chacune  d’elles. 

L’intérieur  de  la  vésicule  ainsi  divisée,  est  rempli  d’une  matière 
d’un  jàuné  pâle,  grumeuse,  s’écrasant  facilement  sous  le  doigt, 
ayant  à  peu  près  la  consistance  d’un  fromage  mou.  Celte  substance 
qui  ressemble  à  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  enveloppe 
une  cinquantaine  de  calculs ,  ayant  à  peu  près  la  forme  de  grains  de 
café,  les  uns  plus,  les  autres  moins  volumineux.  Ils  sont  à  l’extérieur 
blancs  et  brillants,  presque  comme  delà  nacre;  à  l’intérieur,  on 
les  trouve  formés  d’un  noyau  jaunâtre ,  enveloppé  d’une  écorce 
blanche  d’une  densité  plus  grande.  La  matière  qui  remplissait  la 
vésicule  entraînée  par  un  courant  d’eau  ,  il  en  reste  une  couche 
mince,  qui  demeure  assez  adhérente  à  sa  face  interne.  On  ne 
trouve  plus  de  traces  de  l’orifice  ni  du  canal  cystique.  Le  canal 
hépatique  et  ses  divisions  dans  le  foie  contiennent  de  la  bile  ;  leur 
diamètre  et  leur  texture  sont  normaux. 

On  ne  peut  distingupr  Itis  parois  de  la  vésicule  de  celles  du  colon. 
Elles  sont  converties  en  une  couche  de  cinq  à  six  lignes  d’épaisseur, 
formée  de  tissu  squirrheux  blanc,  très  ferme,  criant  sous  le  scalpel , 
ne  présentant ,  dans  aucun  point,  de  ramollissement,  ni  de  traces 
do  vaisseaux,  La  muqueuse  du  colon,  à  ce  niveau,  ne  présente 
qu’une  rougeur  assez  vive,  s’étendant  dans  le  cæcum.  On  ne  trouve 
du  reste  aucune  érosion  ni  ramollissement  dans  le  gros  intestin. 

Les  parois  de  l’intestin  grêle ,  vers  le  milieu  de  l’iléum ,  sont 
converties  en  tissu  squirrheux  dans  une  étendue  que  recouvrirait 
une  pièce  de  quarante  sols.  Celte  couche  squirrheuse  a,  là,  de  trois 
à  quatre  lignes  d’épaisseur,  légèrement  excavée  du  côté  de  l’in¬ 
testin;  la  muqueuse  est  détruite  au  dessus  d’elle,  et  cependant  sa 
surface  est  lisse,  sans  rougeur,  traversée  seulement  par  quelques 
libres  appartenant  à  la  tunique  musculeuse  de  l’intestin.  La 
muqueuse  environnante  est  saine ,  si  ce  n’est  qu’elle  paraît  s’a¬ 
mincir  ,  avant  de  disparaître ,  au  pourtour  du  squirrhe. 

L’estomac,  volumineux,  présente  un  grand  nombre  de  petites 
plaques  squirrheuses,  arrondies,  du  diamètre  d’une  pièce  de 
cinq  sous  au  plus,  ayant  moins  d’une  ligne  d’épaisseur,  et  placées, 
les  unes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  les  autres  dans  le 
tissu,  sous-péritonéa! ,  de  sorte  qu’elles  font  saillie  les  unes  à  la 
surface  interne,  les  autres  à  la  surface  externe  de  l’estomac.  La 
muqueuse  de  l’estomac  est  du  reste  blanche,  et  parait  tout  à  fait 
saine.  ~  Rien  à  noter  dans  le  péritoine. 
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On  sent,  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  trois  noyaux  durs,  placés 
les  uns  au  devant  des  autres.  Les  deux  premiers  sont  du  volumede 
grosses  noisettes;  le  troisième  est  plus  petit.  Il  y  en  a  un  quatrième 
beaucoup  plus  petit  encore,  tout  à  fait  à  la  base  de  la  langue.  La  sui'- 
face  de  la  langue  est  aplatie,  noirâtre,  et  présente  au  dessus  du 
noyau  antérieur  une  érosion  grisâtre  très  superficielle.  Ces  tumeurs 
sont  formées  d’un  tissu  blanc,  avec  une  teinte  légèrement  jaunâtre, 
d’une  dureté  presque  cartilagineuse,  présentant  comme  de  nom¬ 
breuses  stries  concentriques,  ressemblant  plus  encore  à  du  tissu' 
fibreux  qu’à  du  tissu  squirrheux  :  elles  sont  environnées  en  tous 
sens  de  substance  musculeuse  un  peu.pâle,  et  manifestement  dimi¬ 
nuée  de  quantité  au  profit  de  la  production  morbide. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  faire,  avec  les  trois  observations 
que  je  viens  de  rapporter,  une  histoire  du  cancer  de  la  vésicule 
biliaire  :  ce  nombre  est  tout  à  fait  insuffisant,  et  ce  n’est  point 
d’ailleurs  chez  des  individus  aussi  âgés  qu’il  faudrait  aller 
chercher  des  types  propres  à  donner  une  idée  des  caractères 
pathologiques  qui  se  rapportent  à  une  altération  donnée. 
Dans  deux  de  nos  cas,  en  effet,  la  maladie  a  suivi  une  marche  à 
peu  près  latente,  et  les  symptômes  qui.ont  été  observés  dans 
le  troisième  ne  nous  ont  rien  offert  qui  nous  parût  de  nature  à 
éclairer  le  diagnostic  différentiel  du  cancer  du  foie  et  de  celui 
de  la  vésicule.  Il  semble  que  l’existence  d’nne  tumeur  bien  cir¬ 
conscrite  dans  la  région  de  la  vésicule,  et  l’absence  d’augmen¬ 
tation  de  volume  ou  de  déformation  appréciables  du  foie  lüi- 
même,  doivent  faire  reconnaître,  pendant  la  vie,  le  cancer  li¬ 
mité  à  cette  pophe.  Je  rapporterai  cependant  tout  à  l’heure 
deux  cas  où  une  semblable  disposition  s’est  montrée  pendant 
quelque  temps,  sans  que  la  vésicule  participât  même  à  line  dé¬ 
générescence  dont  le  foie  seul  était  le  siège. 

Du  reste,  ce  diagnostic  différentiel  est-il  bien  importaiii?  Lé 
pronostic  sera-t-il  autre  pour  le  cancer  de  la  vésicule  que  pdur 
celui  du  foie  ?  Il  est  possible  que  les  manifestations  symptômâ- 
tiques  soient  un  peu  moindres,  lorsque  l’affection  sera  limîtéé 
ùla  vésicule,  que  lorsqu’elle  sera  répandue  dans  tout  lè  ioiè' • 
l’ictère  en  résultera  probablement  moins  souvent  ;  car,  comiidë 
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on  le  sait,  les  maladies  de  la  vésicule  du  fiel  entraînent  géné¬ 
ralement  peu  de  troubles  dans  la  sécrétion  biliaire,  surtout 
lorsqu’elles  se  développent  lentement.  Mais  en  résultera-t-il 
une  grande  diflérence  dans  la  marche  et  la  terminaison  de  la 
maladie?  La  nature  et  l’art  pourront-ils  tirer  parti  de  la  posi¬ 
tion,  en  (luelque  sorte,  indépendante  de  la  vésicule,  de  ses  rapr 
ports  avec  les  parois,  abdominales?  Portai  rapporte;  riiistolro 
d!unândividu  qui  eut  dans  l’hypochondre  droit  un  abcès  cancé¬ 
reux, -,  cet  abcès  s’ouvrit,  suppura  longtemps,  puis  dégénéra  en 
une  fistule  qui  existait  encore  à  l’époque  de  la  mort,  arrivée 
quelques  années  après.  On  trouva  que  le  fond  de  cette  fistule 
était  formé  par  la  vésicule  revenue  sur  elle-même,  pleine  de 
pus,  ulcérée  et  adhérente  à  lai  paroi  abdominale.  (Il  n’est  point 
question.des  autres  organes).  Je  cite  ce  fait  à  cause  de  l’expres¬ 
sion  d’aÀeè«  cancéreux tout  le  monde  sera  sans  doute  con¬ 
vaincu,  comme  moi,  qu’il  ne  faut  pas  attacher  d?importance  à 
ce  mot,  et  qu’il  ne  s’agissait  probablement  que  d’un  abcès 
simçle  de  la,  vésicule. 

Un  des  phénomènes, les  plus  particuliers,,  je  penser  au  cancer 
de  la  vésicule  biliaire,  c’est  la  participation  de  la  portion  cor¬ 
respondante  du  colon  à  la  maladie.  Nous  verrons,  en  eflèt,  plus 
loin,  que  le  résultat  le  plus habituel  des  affections  de  cet  organe 
est  la  formation  d’adhérences  entre  luret lès-intestins  voisins. 
Or,,  on  conçoit  comment,  sous  l’influence  de  l’altération  que 
nous  étudions,  ces  adhérences,,  eh  rapprochant  l’intestin  de  la 
vésicule  cancéreuse,  devront  faire  subir  au  premier  l'effet  de 
cette ,  espèce  de  contagion^  à  laquelle  dès  rapports  de  contiguïté 
permettent  rarement' d’échapper.  Deux  de  nos  observations 
présentent  cette  circonstance,  et  on  a-  vu-  que-  dans  une 
(J’elles,  elle,  avait  imprimé  un  caractère  assez  particulier  à  la 
m^^ladie,  dont.elle  avait  surtout  singulièrementhâté  la  marchei 
Je.bornerai  la  ces  réflexions^  qufil' me  semblerait  inutile  d'é- 
tpa^m  ciavantage  ;  quelques  considérations  que  j’y  pourrais 
aj^pterftrçttYeriOnt  leur- place  dans  la-suite  de  ce  travail'.  Mais  je 
ççpj^fdpypir  rapporter  ici^deuis  observations  de  cancer  du  foie, 
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allxquellés  leur  rapprochement  des  faits  précédents  pourra 
donner  quelque  intérêt,  et  remarquables  surtout  en  ce  que  c’est 
la  vésicule  qui,  dans  les  deux  cas,  a  paru  pendant  un  certain 
temps  le;  siège  spécial  de  la  maladie.  Cette  circonstance  était 
due,  dans  un  cas,  à  la  distension  de  la  vésicule,  dont  l’orifice 
était  oblitéré  par  des  masses  cancéreuses,  développées  à  l’ex- 
térieür  des  canaux  biliaires  ;,  dans  l’autre,  à  la  présence  de  cal¬ 
culs  nombreux  dans  la  cavité  de  la  vésicule.  Dans  une  de  ces 
observations,  en  outre,  nous  trouverons  encore  du  tissu  can¬ 
céreux  développé  dans  l’intérieur  des  canaux  biliaires,  mais 
par  utr  aütré  mécanisme  que  dans  les  faits  précédents,  et  saris 
doute  par  une  suite  de  résorption  exercée  par  leurs  radicules 
dans  le  sein  de  l’organe  hépatique. 

Obs.  IV.  Tumeur  dans  l’ hypoehondre  droit.  Ictère,-  dépérisse¬ 
ment,-  diarrhée,-  mort  au  bout  de  -plusieurs  mois.  —  Cancer 

du  foie.  Matière  cancéreuse  dans  le  canal  cholédoque. 

La  nommée  Lefol,  âgée  de  57  ans,  ancienne  couturière,  entre  le 
12  août  1838  au  numéro  19  de  la  salle  Saint-Alexandre  (Salpétrière). 
Cette  femme  a  depuis  quelques  années  essuyé  plusieurs  fluxions  de 
poitrine.  Il  y  a  dix-huit  mois,  â  la  suite  d’une  affection  de  ce  genre, 
elle  s’aperçut  de  la  présence,  dans  l’hypochondre  droit,  d’une  tu¬ 
meur  peu  volumineuse,  assez  profonde,  nullement  douloureuse, 
qu’elle  ne  manqua  pas  de  regarder  comme  la  suite  de  sa  maladie. 
L’hiver  dernier  elle  est  revenue  à  l’infirmerie  pour  une  nouvelle 
pneumonie  du  sommet  du  poumon  gauche,  dont  elle  guérit,  mal¬ 
gré  son  étendue  (plusieurs  saignées,  et  tartre.stibié  à  la  dose  de 
3  décigrapames  plusieurs  jours  de  suite).  Je  pus  constater  alors  la 
présence  d’une  tumeur  profondément  située  au  dessous  du  rebord 
des  côtes,  dans  l’hypochondre.  droit,  dure,  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon,  arroridieaansbossçlures,  nullement  douloureuseà  la  pres¬ 
sion,  et  ne  causant  d’elle-même  ni  douleur  ni  gêne.  Le  foie  ne  pa¬ 
raissait  pas  augmenté  de  volume,  et  la  peau  nç.jprésen lait  aucune 
teinte  particulière.  .  ,  .  :  ■  ; 

Le  12  août,  elle  rentra' ù  l’ânfirmerie,:présentant  depuis  upe  quin¬ 
zaine  de  jours  un  ictère,  dont  elle  attribuait  Fapparitipn  àune  vive 
^émotion.  Sa  santé  avaitété. assez  bonne,  depuisea  sortie  de  l’infir¬ 
merie,  si  ce  tfésf ijtie*,  afeçiy  ^un'catafi'jie^^^ 
parfois  quelques  vomissVriienis,  (ians*fés  âccèfe  àé  toux.'  ' 
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La  peau  offrait  partout  une  teinte  jaune  assez  foncée;  les  con¬ 
jonctives  étaient  aussi  très  colorées.  Les  muqueuses  avaient  à  peu 
près  leur  teinte  naturelle  ;  il  y  avait  du  dégoût  pour  les  aliments, 
une  soif  assez  vive,  une  tendance  constante  à  la  constipation;  les 
selles  étaient  décolorées.  'Au  dessous  du  rebord  des  fausses  eûtes 
droites  était  une  tumeur  dure,  non  bosselée,  paraissant  avoir  à  peu 
près  le  volume  et  la  forme  d’un  œuf  de  poule;  elle  était  facile.à  cir¬ 
conscrire,  surtout  en  bas,  mais  nullement  mobile  ;  fort  peu  doulou- 
l’euse  à  la  pression,  on  n’y  sentait  ni  fluctuation,  ni  crépitation,  Le 
foie  ne  semblait  pas  augmenté  de  volume.  L’épigaslré  était  fort  sen¬ 
sible  à  la  pression;  il  n’y  avait  de  vomissement  que  dans  les  efforts 
de  toux.  De  temps  en  temps  le  pouls  s’accélérait,  la  peau  devenait 
très  chaude  ;  mais  la  fièvre  ne  survenait  que  par  paroxysmes  irré¬ 
guliers.  La  maigreur  était  assez  grande.  Le  moral  de  la  malade 
était  fort  bon  ;  bien  qu’elle  se  tourmentât  parfois  sur  son  état,  son 
naturel  gai  et  insouciant  ne  tardait  pas  à  reprendre  le  dessus. 
M.  Cruveilhier  pensa  que  cette  tumeur  appartenait  h  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  distendue  par  de  la  bile  ou  par  des  calculs.  Le  traitement  se 
composa  de  plusieurs  applications  de  sangsues,  qui  n’amenaient 
qu’une  amélioration  passagère,  et  de  légers  laxatifs. 

Cependant  la  teinte  Jaune  de  la  peau  devenait  tous  les  jours  plus 
foncée,  la  malade  maigrissait.  Environ  six  semaines  après  son  entrée, 
il  survint  des  vomissements  qui  peu  à  peu  se  rapprochèrent,  et  bien¬ 
tôt  Lefol  ne  put  rien  prendre  qu’elle  ne  le  rejetât  presque  aussitôt. 

Ces  vomissements  ne  contenaient  pas  de  bile  ;  ils  étaient  peu  dou¬ 
loureux,  et  survenaient  un  quart  d’heure,  une  demi-heure  après 
l’introduction  des  aliments  ou  de  la  tisane.  Le  lait  et  l’eau  de  Spa 
étaient  même  à  peine  supportés.  En  même  temps  la  maigreur  et  la 
faiblesse  devinrent  fort  grandes;  les  accès  de  fièvre  se  rapprochèrent, 
la  couleur  de  la  peau  devint  yerdâlre,  bronzée.  La  tumeur  semblait 
être  devenue  plus  superficieUe;  placée  à  la  réunion  de  l’hypochon- 
dre  avec  l’épigastre;  elle  se  présentait  toujours  sous  le  même  aspect, 
seulement  plus  douloureuse  aii  toucher;  son  exploration  était  de¬ 
venue  pénible,  sa  surfiice  était  aussi  plus  inégale.  Les  douleurs  qui 
en  pàftàient,  se  répandaient  dans  tout  l’abdomen,  et  duraient  par¬ 
fois  plüsieiirs  jours  de  suite,  avec  une  grande  intensité.  On  s’assu¬ 
rait  toujours  que  le  foie  ne  descendait  pas  au  dessous  des  côtes,  et 
ne  présentait  pas  -  d’inégalités.  De  nouvelles  applications  de  sang- 

suésfurentsans  résültati  ■  juoc  . 

13  septembre.--  Depiiî^  piusieurs  j’oür$  la  m  vomit  tout, 
mémélépelit  lait;  le  pouls  est  toü|6ur8  un  ^  fébrile,  la  peau  brù- 
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laiite.  Le  ventre  est  le  siège  d’élancements  douloureux.  Deux 
grains  de  potasse  caustique  sont  appliqués  sur  la  tumeur.  Les 
vomissements  diminuent  un  peu  les  jours  suivants. 

Le  21,  on  fend  l’eschare  et  on  applique  de  nouveau  deux  grains 
de  potasse  caustique. 

7 octobre.  Les  vomissements  diminuent,  s’éloignent;  quelques 
légers  aliments  sont  digérés  ;  le  lait  passe  bien.  En  dehors  de  la  tu¬ 
meur,  oh  sent,  immédiatement  au  dessous  des  côtes,  de  petites  tu¬ 
meurs  qui  paraissent  appartenir  au  foie. 

17.  Oh  donne  des  pilules  d’aloès,  et  on  en  augmente  la  dose  de 
cinqcenligr.  à  cinq  décigr.  L’ictère  diminue  un  pèii,  les  voihisse- 
ments  cessent,  la  lièvre  ne  sé  montre  plus  ;  mais  il  survient  un  dé¬ 
voiement  qui  bientôt,  et  malgré  la  cessation  de  l’aloès,  devient  ex¬ 
cessif.  Alors  la  malade  tombé  dans  un  marasme  qui  fait  en  peu  dé 
jours  desprogrès  effrayants,  étlarédiiit'à  une  maigreur  squelettique. 
Les  selles  deviennent  involontaires;  jusqu'é-lîi  grisâtres,  elles  pren- 
nentune  teinte  plus  jaune,  ét  presque  liquides,  contiennent  sou¬ 
vent  du  sang  piir.  Les.  vomissements  ne  se  remontrent  pas,  la 
langue  ne  Se  sèche  que  dans  les  derniers  jours.  Le  ventre  est  tendu, 
un  peu  dur,  médiocfèmehtdôuloureux  à  la  pression.  On  ne  remar¬ 
que  rien  de  nouveau  dans  l’hypochondre  droit.  Les  eschares, suite  de 
l’application  delà  potasse  caustique,  sont  tombées,  et  la  plaie  qui  en 
est  résultée,  est  en  vole  de  cicatrisation.  Le  pouls  est  très  faible, 
fréquent,  à  peu  près  fégiiliér.  L’intelligence  demeure  intacte  jus¬ 
qu’à  la  lih.  Pendant  la  dernière  quinzaine  de  la  vie,  la  voix  prend 
un  caractère  de  raucité  remarquable.  Les  deux  derniers  jours,  la 
malade  crache  un  peu  de  sang  piir,  rutilant,  mélé  à  quelques  mu¬ 
cosités.  Depuis  longtemps  la  sueur  teignait  son  linge  en  jaune.  La 
coloration  de  la  peau  est  aussi  foncée  que  possible. 

Pendànt  ce  temps,  le  sommet  du  poumon  gauche,  qui,  auprin- 
terapsj  avait  été  le  siège  d’Une  pneumonie  grave,  avait  présenté  de 
la  matité  avec  souffle  tubaire,  mêlé  de  râle  crépitant  très  séc.  La 
voix  et  la  toux  y  résonnaient  assez  fortement.  11  y  avait  habituelle¬ 
ment  de  la  ioux  avec  expectoration  de  crachats  épais,  visqueux, 
mucoso-purulents,  sans  aucune  gène  de  la  respiration. 

La  mortarriva  le  12  noveinbre. 

Autopsie,  La  pie-mère  ést  infiltrée  d’un  peu  de  sérosité  jaunâtre. 
Rien  à  noter  dans  le  cerveau,  si  ce  n’est  une  atrophie  du  nerf  opti¬ 
que  droit  jusqu’au  chiasraa,  sans  aucune  altération  au  delà.  (Il  y 
avait  depuis  longtemps  cécité  à  droite,  par  suite  d’une  kératite.) 

Des  poumons  présentent  de  npmhrenses  adhérences,  surtout  le 
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gauche.  Un  peu  de  sérosité  dans  la  plèvre  droite.  Induration  lubey-; 
culeuse  du  sommet  du  poumon  gauche. 

Le  péritoine  contient  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  jau¬ 
nâtre.  ; 

Le  foie,  volumineux,  présente  un  grand  nombre  de  bosselures 
dues  à  l’amas  d’une  matière  un  peu  molle,  jaunâtre,  que  l’on  re¬ 
trouve  à  l’intérieur  de  l’organe,  et  dans  les  intervalles  de  laquelle  le 
tissu  du  foie  est  bien  sain  j  ses  granulations  sont  volumineuses  et 
rougeâtres.  Mais,  c’est  surtout  à  la  base  du  foie,  autour  des  canaux 
biliaires,  qu’est  amassée  la  matière  cancéreuse.  La  vésicule  fait  une 
saillie  considérable  au  devant  du  bord  antérieur  du  foie;  elle  forme 
une  poche  arrondie,  d’un  jaune  verdâtre,  du,  volume  du  poing, 
pleine  de  liquide,  mais  soumise  à  un  tel  degré  de  tension  qu’elle - 
offre  une  véritable  dureté.  Elle  présente  quelques  adhérences  avec 
le  colon  et  le  duodénum.  Ouverte,  il  s’en  échappe  un  liquide  d’un 
jaune  verdâtre,  épais,  trouble,  paraissant  formé  d’un  mélange  de 
pus  et  de  bile,  et  un  grand  nombre  de  calculs  prismatiques  blancs, 
ayant  presque  l’éclat  et  la  transparence  de  la  perle  ;  ils  sont  la  plu¬ 
part  un  peu  plus  gros  que  des  grains  de  café  ;  un  seul  a  le  volume 
d’une  grosse  noisette.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  épaissies;  sa 
face  interne  est  doublée  d’une  pellicule  blanchâtre,  d’inégale  épais¬ 
seur,  et  présente  de  nombreuses  érosions.  On  n’aperçoit  plus  de 
traces  de  l’orifice  ni  du  canal  cystique. 

Les  canaux  biliaires  sont  enveloppés  :pâr  la  matière  cancéreuse. 
Le  canal  cholédoque  est  totaleraent  rempli  par  une,  matière  blan¬ 
châtre,  molle,  semblable  à  celle  qui  existe,  ^  rextérieur,  et  sans 
adhérences  à  ses  parois.  Le  canal  hépatique  est  dilaté  dans  toutes 
ses  divisions,  et  contient  quelques  calculs  semblables  à  ceux  qui  se 
trouvaient  dans  la  vésicule.  ,  ,  ,  • 

L’estomac  parait  sain.  La  muqueuse  du  duodénum  est  inégale, 
rouge,  épaissie.  Celle  du  gros  intestin  est  rouge,  sans  érosions, 

J’ai  rapporté  un  peu  longuement  eette  observation,  parce 
qu’elle  offre, surtout  dans  ses  preniièrespérîodes,  des  circonstan¬ 
ces  assez  insolites,  et  intéressantespoiirle,  diagnostic  des  affec¬ 
tions  du  foie.  La  maladie  s’est  partagée  en  deux  époques  bien 
tranchées:  la  première, d’une  durée  déplus  de  , dix-huit  mois,  pen- 
dantiaquelle  la  vésicule  seule  a  paru  affectée,  sans  que  du  reste 
la  santé  générale,  ni  les  fonctions  du  foie  semblassent  s’en  res¬ 
sentir  aucunement;  la  seconde,  d’une  durée  beaucoup  plus 
courte,  durant  laquelle  la  structure  et  les  fonctions  du  foie  s^alr 
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térèrent  rapidement,  et  de  manière  à  entraîner  promptement 
un  résultat  funeste.  Or,  il  est  évident  qüe,  dès  le  principe,  la 
Vésicule  se  trouvait  danà  des  conditions  presque  semblables  à 
celles  qu’elle  nous  a  présentées  à  la  fin  de  la  vie  ;  sa  tension,  sa 
dureté,  à  l’époque  où  elle  fut  apèrijüe  pOiir  la  première  fois,  en 
sont  la  preuve  :  donc  la  caüsè  i|ui  avait  interrompu  ses  commu¬ 
nications  avec  les  canaux  biliaires,  et  s’opposait  ainsi  à  ce  qu’elle 
se  débarrassât  de  la  bile  qui  la  distendait,  existait  dès  cette 
époque  :  mais  qùelle  était  cette  cause?  Il  est  possible  de  la 
rattacher  à  deux  circonstances  :  l’inflammation  de  la  vésicule, 
doùt  a  trouvé  tes  traces  à  l’atitopsie,  ou  l’accumulation  de  lù 
matière  cancéreuse  à  la  base  du  foie,  altérations  qùi  pouvaient 
toùtes  deùx  avoir  pour  résultat  d’obturer  le  canal  cÿstiquè 
(l’une  agissant  eri  dedans,  l’autre  eii  dehors  de  lui),  et  d’isoler 
ainsi  la  vésicule.  Maintenant,  si  l’oii  songe  au  développement 
tout  àfaitlàtèùt  de  la  distension  de  là  vésicule,  à  rindolence 
complète,  â  l’insensibilité  absolue  de  la  tum'eue  qù’ellè  formait, 
on  doutera beaucoùp  de  l’existence  primitive  d’ifnè cystite,  dont 
on  chercherait  vainement  la  causé,  et  dont  on  s’expliquerait 
dilflcifemeiit  Id  marche  ;  tandis  que  l’ôiï  comprénd  partàiteihént 
tjù’utte  distension  de  la  vésicüïe,  développée  lenteriient  et  pas¬ 
sivement,  sous  riùflù'ence'  d’une  obstruction  mécanique  au 
cours  dé  la  bile,  dans  lé  canal  cyslique,  ait  pu  prèséntéf  lês  ca- 
iactères  qtte  nous  avons  éecOnnùs  à  célte  altération  ;  bon  sàit 
d’ailleur's  que  f  inflammafioù  delà  vésicule  est  ùu  résultat  assez 
Ordinaire  dé  fà‘  di'étérisîon  de  cette  poche,  ét  de  l'a  rétention  dé 
là  bilé  ddn'é  sa  cavité  :  quant  aux  calculs,  cefte  dernîèrè‘  cïr- 
coristancë  ésf  uiie  cause  à  peu  près  constable  de  leur  (ormàtlon, 
et  qù'ant  à  rabSénee  d’ictèré,  on  la  remarque  dans  presque  tous 
lé^  cas  où  la  ciécùlafiOn  de  labile  n’est  gênée  que  dans  la' por¬ 
tion  Cÿstiqùé' d'es  voies  biliaires,  surtout  quand  celté  gêné  sur¬ 
vient  leiltemeiit.  Si  les  chéVés  se  sont  paSsëeà'  aidsî,  lé  cancer 
se  serait  développé  primitivement,  non  plus  dans  l’intérieur  de 
la  vésicule;  comme  dans  les  cas  précédents,  mais  enéOVe  eit  de¬ 
hors  du  foie  lui-même,  dans  lè' ti'ssü  cellülairë  qui  e'tivî'rôHÙë' 
l’appareil  d'excrétion  de  la  bile. 
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On  voit  quelle  influence  cette  circonstance  a  dû  avoir  sur  le 
diagnostic.  Toute  l’attention  devait  naturellement  se  porter 
sur  la  vésicule,  tant  que  le  foie  lui-même  n’offralt  aucun  signe 
évident  d’altération,  et  on  a  vu  que,  dans  l’incertitude  où  l’on 
était  sur  la  nature  du  mal,  on  avait  appliqué  la  potasse  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur  cystique,  dans  l’intention  d’en  déterminer 
l’ouverture. 

Au  développement  lent  et  caché  du  cancer  primitif  de  la  base 
du  foie,  on  a  sans  doute  opposé  la  marche  rapide  de  la  dégéné¬ 
rescence,  lorsqu’une  fois  elle  a  eu  gagné  le  parenchyme  de  l’or¬ 
gane  lui-même,  ce  qui  n’a  eu  lieu,  je  pense,  qu’à  l’époque  où 
l’ictère  est  apparu  ;  on  a  remarqué  l’opiniâtreté  des  vomisse¬ 
ments,  que  l’inflammation  du  duodénum  dispense  d’attribuer  à 
une  sympathie  de  l’estomac;  l’amélioration  qui,  par  une  simple 
coïncidence,  peut-être,  a  suivi  l’application  de  la  potasse  caus¬ 
tique;  les  résultats  déplorables  qu’a  entraînés  au  contraire  l’em¬ 
ploi  de  l’aloès  (1);  l’exhalation  sanguine  qui,  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie,  s’est  faite  à  la  surface  de  l’intestin  et  des  bron¬ 
ches,  sans  laisser  de  traces  sur  le  cadavre. 

On  a  trouvé  le  canal  cholédocque  rempli  de  matière  cancé¬ 
reuse;  la  dilatation  du  canal  hépatique  et  de  ses  branches,  les 
calculs  qu’on  y  a  rencontrés,  l’absence  de  tout  autre  obstacle  au 
cours  de  labile,  dont  la  sécrétion  n’a  sans  doute  jamais  été 
complètement  suspendue,  tout  fait  croire  que  cette  altération 
existait  depuis  longtemps.  Comment  cette  matière  a-t-elle  pé¬ 
nétré  dans  ce  point?  On  n’aconstaté  aucune  perforation  du  ca¬ 
nal  cholédocque,  l’absence  d’adhérences  ,  et  d’autres  raisons 
empêchèutde  croire-qu’elleaitété  sécrétée  dans  ce  lieu  même  ; 
n’est-elle  pas  arrivée  là  de  l’intérieur  du  foie,  pompée  en  quel¬ 
que  sorte  par  lès  radicules  du  canal  hépatique,  ainsi  que,  sui¬ 
vant  AI,  Velpeau,  le  suc  cancéreux  aurait  pénétré  dans  les 
veines  sus-hépatiques,  dans  la  veine-cave,  dans  des  cas  de  can- 


(1)  Ce  médicament  n’a  pas  été  prescrit  par  M.  Cruveilhier,  mais  par  un 
médecin  qui,  à  cette  époqne,  faisait  le  service  en  son  absence. 
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cer  du  rein,  de  cancer  du  foie  ?  M.  Fauvel  a  présenté,  à  la  So¬ 
ciété  anatomique,  un  foie  cancéreux,  dans  lequel  les  ramifica¬ 
tions  du  canal  hépatique  renfermaient  aussi  de  la  matière 
cancéreuse,  en  même  temps  qu’un  peu  de  sang  (1). 

Je  rapporte  l’observation  suivante,  parce  qu’un  des  premiers 
signes  delà  maladie  a  été  la  présence  d’une  tumeur  cystique, 
précédant  l’apparition  de  Fictère  et  de  la  déformation  du  foie. 
Seulement  cette  tumeur  était  ici  évidemment  le  résultat  d’une 
imflammation  de  la  vésicule,  et  l’on  voudra  bien  apporter  quel¬ 
que  attention  aux  altérations  qui  annonçaient  cette  dernière, 
l’épaississement,  le  retrait  de  la  vésicule,  la  disparition  du  ca¬ 
nal  cystique,  etc.,  parce  que;  dans  la  suite  de  ce  travail,  j’aurai 
occasion  d’insister  d’une  manière  toute  particulière  sur  ces  al¬ 
térations,  et  sur  les  circonstances  qui  s’y  rattachent. 

Obs.  V.  Douleur,  tension  dans  l’hypochondre  droit,  tumeur 
cystique;  plus  tard ,  augmentation  de  volume  du  foie,  ic¬ 
tère  à  la  fin  de  la  vie.  Cancer,  du  foie;  inflammation  et  cal¬ 
culs  de  la  ve'sicule  biliaire;  exhalation  sanguine  des  bron¬ 
ches;  cicatrices  intestinales. 

La  nommée  Dupacquier,  âgée  de  64,ans,  s’affaisse  beauoôup  de¬ 
puis  plusieurs  mois;  elle  parait  toujours  souffrante;  le  peu  dé  dé¬ 
veloppement  de  son  intelligence  empêche  d’en  obtenir  des  renseigne- 
gnemenls  précis.  Elle  se  plamt  de  douleurs  très  vives  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  qui  disparaissent  et  reviennent  alternativement,  et 
dont  elle  dit  souffrir  depuis  deux  mois  ;  la  pression  est  fort  doulou¬ 
reuse.  Le  foie  ne  paraît  pas  descendre  au  dessous  du  rebord  des 
côtes  ;  immédiatement  au  dessous  de  çe  dernier,  on  sent  profondé¬ 
ment  une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  que  sa  situation  fait  rap¬ 
porter  à  la  vésicule  du  fiel.  La  physionomie  exprime  la  souffrance. 
La  peau  ne  présente  pas  de  teinte  anormale.  Point  de  vomissements  ; 
éructations  fréquentes;  anorexie; soif  vive  ;  constipation.; Pouls  fré¬ 
quent,  assez  développé.  Les  urines  paraissent  normales.  Une  appli¬ 
cation  de  sangsues  sur  l’hypochondre  droit  procuré  un  j)eu  de  soula¬ 
gement.  Cependant  il  survint  un  devoiement  opiniâtre.  La  malade 
rendit  des  crachats  sanglants,  noirâtres,  jus  de  pruneaux,  mélés 
d’autres  crachats  muqueux,  blancs  et  exsangues  :  il  n’y.  avait  du 
reste  aucune  gêne  de  la  respiration ,  point  ^e  fièvre;  et  l’on  ne  dé- 
(1)  J3«d.  de  fo  MC.  anaf.iiovembre  1838, 
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couvrait  rien  par  la  percussion  ni  l’auscultation  de  la  poitrine.  Le 
foie  augmenta  sensiblement  de  volume;  bientôt  tout  l’hypoehondre 
droit  devînt  mat  et  tendu;  on  cessa  de  pouvoir  distinguer  la  petite 
tumeur  qui  existait  seule  dans  le  principe.  L’épigastre  était  te  siège 
de  douleurs  vives  augmentées  par  la  toux  et  la  pression.  La  malade 
tomba  dans  un  affaissement  profond;  il  survint  dans  les  deriliers 
jours  de  la  vie  une  coloration  ictérique  de  la  peau,  qui  devint  rapi¬ 
dement  très  foncée.  Enfin,  elle  succomba  cinq  semaines  après  son 
entrée  à  l’infirmerie. 

AutoTpsie.  Rien  à  noter  dans  la  tête,  si  ce  n’est  quelques  fausses 
membranes  minces  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  et  une  petite  ca¬ 
vité  pisiforme  dans  un  des  corps  striés.  Rien  de  remarquable  au 
cœur.  Hépatisation  avec  ramollissement,  coüleur  livide,  grisâtre, 
commencement  de  suppuration  dit  lobé  inférieur  du  poumon  gau¬ 
che.  Les  grosses  et  moyennes  bronches,  dans  ce  poumon,  sont  ta¬ 
pissées  d’une  couche  de  fibrine  rougeâtre,  inégale,  'un  peu  ru¬ 
gueuse,  et  semblant  le  résultat  d’une  exsudation  sanguine. 

La  poitrine  contient  une  assez  gi-ande  quantité  de  sérosité  jaunâ¬ 
tre.  Le  foie  est  d’un  volutUe  éiiornie  :  dn  n’y  trouve  presque  plus 
de  traces  du  tissu  hépatique;  il  est  converti  presqu’én  entier  en 
une  matière  d’un  blanc  jaunâtre,  un  peu  molle  et  grumeleuse.  On 
trouve  dans  quelques  veines  des  caillots  adhérents  et  d’un  rouge 
grisâtre.  Les  parois  de  ta  vésicule  sont  fortement  appliquées  sur 
plusieurs  calculs  volumineux,  grisâtres,  presqxiè  blancs;  elle  fié 
contient  avec  eux  qu’un  peu  de  mucus  légèrenienli  jaunâtre.  Ses 
parois  sont  d’une  épaisseur  et  d’UÛe  dènsité  éxtraordinaifès  ;  elles 
sont  blanches  et  paraissent  formées  de  deiïs:  couches  superposées  ; 
leur  face  interne  présente  quelques  érosions,  leur  face  extérne  quel¬ 
ques  adhérences-au  gros  intestin. On  nCtrouveplus  ni  ofificeni  ca¬ 
nal  oyalique;  la  vésicule  ést  toilt  â  fait  rapprochée  du  càBal  hépà- 
lique.  Les  canaux  hépatique  et  cholédoeque  sont  tàpissés  par  de  là 
bile  jaunâtre,  et  ne  présentent  rien  à  noter. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  présente  un  peu  de  rougeiir  dans 
quelques'poiritsi  On  y  rettiarque  deux  cicatrices  d’anciennes  ulcé¬ 
rations,  .l’ùne  immédiatement  au  dessous  de  la  valvlilé  iïœo-coéeaïè, 
l’autre  dansde  colon  tràUsVérsé;  Elles  se  présentent  soüh  là  fornJé  de 
plaques  àipeüi  près 'ôVaiaiVëS;  saillantes,  dures,  grisâtres,  inégales  â 
leur  surface^  et  autbiit  desqileiresla  muqueuse  forrtie  des  plis  râdiéà 
convergents;  Ges  plaques  Sont  supportées  par  uil  tissu  thés  d'érise, 
induré,  grisâtre,  do  plhsiellrS  lignes  d’épaissêur.  On  éii  trôïive 
plusieurs  anfrês  tout  â  fait  sewblables^  â  la  fin  de  Einlestin  grêle, 
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Les  observations  précédentes  nous  ont  fourni  des  exemples 
de  cancers  développés  dans  la  vésicule  biliaire. 

Dans  l'observation  suivante,  nous  trouverons  une  semblable  al¬ 
tération  dans  rintériètir^du  canal  cholédocque.  Ge  fait  nous  pa¬ 
raît  remarquable,  non  seulement  par  la  rareté  de  la  lésion  ana- 
toniique,  mais  encore  par  le  caraclpre  des  accidents  qui  l’ont 
acpoinpngné.  ,  , 

Obs.  VJ.  Sympiômes  d’étranglement  intestinal; point  d’ictère: 
Adynamie  sénile. —  Cancer  du  canal  cholédoque;  dilata¬ 
tion  des  voies  biliaires. 

La  nommée  Gabi'ielle  Détrez,  ravaudeuse.  est  entrée  à  la  Salpé¬ 
trière,  en  1818,  âgée  de  41  ans,  comme  cancéreuse,  bien  qu’elle  ne 
portât  aucun  signe  d’affection  de  ce  genre  ;  elle  était  seulement  su¬ 
jette  â  des  étouffements  qui  avaient  fait  soupçonner  alors  une  maladie 
du  coéur.  On  dit  que  pendant  les  vingt  années  qu’elle  a  passées  à  l’hos¬ 
pice,  elle  paraissait  généralement  souffrante,  se  plaignant  d’étouf¬ 
fements,  quelquefois  de  douleurs  abdominales;  le  teint  toujours- 
jaunâtre.  Il  parait  certain  que,  durant  ce  temps,  elle  n’a  jamais  eu 
la  jaunisse.  Elle  parvint  cependant  à  un  âgé  avancé,  mais  très  faible 
et  très  cassée.  ;  ■  , 

Le  31  janvier  1838,  elle  entra  à  l’infirmerie,  salle  Sainte-Anne,’ 
n°  30,  pour  des  accidents  très  graves  que  je  ne  pus  observer,  étant 
alors  absent  du  service,  et  sur  lesquels  l’élève  qui  me  remplaçait  n’a; 
point  conservé  de  notes.  Je  n’ai  sur  ce  point  que  les  renseignements 
suivants,  que  M.  Cruveilhiér  a  bien  voulu  me  communiquer,  et  qui 
me  paraissent  suffire  pour  donner  une  idée  de  leur  physionomie  : 
Ces  accidents  semblaient  caractériser  un  étranglement  interne;  tel 
futle  diagnostic  porté.  Il  y  avaitune  tension,  une  tuméfaction  assez 
fortes  du  côté  droit  de  l’abdomen,  des  douleurs  excessives  surve-; 
nues  presque  subitement,  des  vomissements  et  une  constipation 
opiniâtres.  Je  ne  sais  pas  au  juste  quel  traitement  fut  employé;  mais 
eés  accidents  se  dissipèrent  assez  promptement,  et  ne  se  reprodui¬ 
sirent  pas. d’î'efère.nuiiot.  ui;.';. 

Je  retrouvai  éetté  femme  dans  les  sallés,  au  mois  de  mars,  et  je 
l’observai  jusqu’au  mois  de  juin  où  ellè  ûSourut  âgée  de  81  ans: 
Eilé  était  dans  un  état  de  maigreur  extraordinaire  ;  sa  taille  natu¬ 
rellement  petite,  ses  membres  ratatinés,  lui  donnaient,  dans  le  lit, 
Vaspèct  d’ün  enfant.  Elle  demeurait  toujours  «ouchéc  immobile,  ne 
parlant  pas  d’elle-méme,  répondant  à  voix  basse  aux  questions  qu’ont 
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lui  faisait.  Sa  peau  desséchée,  de  la  teinte  terreuse  des  anciennes 
altérations  organiques,  ne  sé  couvrait' jâiûais  îâé' sueur.  Dans  les 
deux  derniers  mois  de  sa  viej  elle  laissaitiallerisou»  elle.  Elle  man.- 
geait  peu,  et  ne  vomissait  jamais.  La  circulation  était  d’une  lenteur 
et  d’une  faiblesse  remarquables,  elles  extrémités  toujours  trèsfroi-^. 
des.  Elle  mourut  doucement,  sans  agonie,  et  n’ayant  jamais  pré¬ 
senté,  depuis  les  accidents  pbur  lesquels  elle  était  entrée  à  l’infir¬ 
merie,  rien  autre  chose  à  noter  que  l’état  d’anémie,  dans  lequel  elle 
était  plongée.  On  s’attendait  à  trouver  quelque  lésion  organique 
profonde  de  l’abdomen,  mais  dont  on  ne  soupçonnait  ni  le  siège  ni 
la  nature. 

Autopsie.  Le  cerveau  et  la  poitrine,  examinés  avec  soiii,  ne  pré- 
senterentlrien  qui  puisse  offrir  ici  quelque  intérêt. 

On  ne  trouva  rien  non  plus  à  noter  dans  le  péritoine,  le  canal 
gastro-intestinal,  qui  fiit  ouvert  d’un  bout  à  l’aütre,  ni  dans  les  or¬ 
ganes  du  bassin.  On  remarqua  seulement  une  énorme  dilatation  des,. 
canaux  biliaires.  Cette  dilatation,  .qui  avait  plus  que  triplé  leurs 
diamètres  en  tous  sens,  s’étendait  également  à-toptès  les  parties  dont, 
se  composent  les  voies  biliaiTeSj.etjusqu’aux  ramifications  du  canaL 
hépatique  dans  l’intéritur  du  foie.  La  vésicule  était  remplie  d’une ;. 
grande, quanti  té  de  bile  jaUne,  que  l’on  ;renconlrait  aussi  dans  les. 
conduits  biliaires,  et  dans  laquelle  nageaient  quelques  calculs*  jau¬ 
nâtres  et  mollasses,  fort  petits  et  irréguliers. 

Le  canal  cholédocque  étantincisé  de  haut  en  bas,  on  vit  son  ex¬ 
trémité  dûodénale  bouchée  par  un  champignon  cancéreux,  du  vo- 
lume  d’une  petite  noix.  C’était  une  masse  rougeâtre,  assez  molle  à 
sa  surface,  semblant  du  squirrhe  ramolli  pcàr,  à  sa  base,  il  y  avait 
quelques  points  blancs,  fermes,  criant  presque  sous  le  scalpel,  évi¬ 
demment  squirrheux.  Elle  était  adhérente  à  tout  le  pourtour  de  ce 
conduit,  et  en  occupant  à  peu  près  le  quart  inférieur,  pénétrant 
même  dans  la  partie  qui  traverse  obliqueiüentla  paroi  du  duodé¬ 
num.  ünstylet  introduit  par  l’orifice  duodénal  traversait  facilement 
la  fumeur  cancéreuse,  dont  la  partie  centrale  surtout  était  trop 
mo’.Ie  pour  exercer  aucune  résistance.  A  la  partie  supérieure  de 
celte  tumeur  se  trouvait  comme, arrêté  un  petit  calcul,  semblable  à 
ceux  de  la  vésicule.  Du  côté  de  la  cavité  dûodénale,.  il.n’y  avait  rien 
de  remarquable,  si  ce  n’est  une  saillie  plus  prononcée  qu’à  l’or¬ 
dinaire,  de  l’espèce  de  tubercule  placé  à  l’orifice  du  canal  cholé¬ 
docque. 

Le  foie  était  très  sain,  à  part  la  dilatation  des  canaux  hépatiques, 
dontj’ai  déjà  parlé]  aucun  organe  ne  présentait  de  vestigesde  ladér 
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Observation  de  ligature  de  l’artère  iliaque  externe 

DANS  UN  CAS  d’ ANÉVRYSME  DIFFUS  DE  l’aRTÈRE  CRURALE  ; 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  Mokod  , 

Par  A,  bichet,  Interne  des  hôpitaux. 

Vart  (Louis-Victor),  postilloD,  Ègé  de  57  ans,  jouissant  ordinaire¬ 
ment  d’une  bonne  santé,  mais  paraissant  beaucoup  plus  âgé  qu’il  ne 
l’était  réellement  par  suite  des  fatigués  auxquelles  l’expose  sa  profes¬ 
sion,  fut  renversé  de  cheval  dans  le  courant  du  mois  d’octobre  1839. 
Dans  cette  chute  sa  cuisse  du  côté  droit  fut  violemment  serrée. entre 
le  sol  et  le  corps  de  son  cheval,  l’animal  s’étant  abattu  brusquement 
et  avant  qu’il  eût  le  temps  de  dégager  son  pied  de  l’élrier. 

Malgré  cet  accident  il  n’en  continua  pas  moins  sa  course  ;  mais 
rentré  chez  lui  il  se  coucha,  et  le  lendemain  il' lui  futimpossible  de 
marcher.  Ayant  fait  alors  appeler  un  médecin,  il  se  plaignit  d’une 
violente  douleur  dans  le  bas  de  la  jambe  droite.  Après  une  explora¬ 
tion  suffisante,  le  médecin  déclara  qu’il  n’y  avait  point  de  fractures; 
des  compresses  d’eau-de-vie  camphrée  furent  appliquées  sur  la 
partie  douloureuse,  et  quelque  temps  après  le  malade  put  reprendre 
ses  occupations  habituelles.  Deux  mois  environ  après  cet  accident, 
en  se  palpant  la  cuisse,  cet. homme  s’aperçut  qu’il  portait,  dans  la 
profondeur  du  membre  abdominal  droit,  une  grosseur  dont  il  com¬ 
parait  le  volume  à  celui  d’un  œuf  de  poule.  Etonné  de  cette  singu¬ 
larité,  ilia  fit  remarquer  à  sa  femme  ;  puis,  comme  il  n’y  ressentait 
aueune  douleur  et  que  le  simple  hasard  l’avait  conduit  à  cette  dé¬ 
couverte,  il  eut  bientôt  cessé  de  .sjen  occuper. 

Six  semaines  se  passèrent  ainsi,  lorsque  vers  le  milieu  dumois 
de  février  1840  il  commença  à  éprouver,  quelques  douleurs  sourdes 
dans  la  cuisse  où  il  portait  cette,  tumeur,  Puis  ,  loin  de  sei calmer  la 
douleur  s’accroissant  continuellement.,  dans  des,  premiers  jours  de 
mars  il  fut  obligé  d!in terrompre  ses  occupations ,  il.fit  de  nouveau 
demander  son  médecin  (le  môme  qui  l’avait  soigné  trois  mois  aupa¬ 
ravant),  lequel  constata  que  la  cuisse  drpile..présept,ai,t:en, ayant,  à 
sa  partie  interne  et  moyenne,  une  tumeür  assez  résistante  et  qui 
causait  de  vives  douleurs  à  la  pression.  Il  fit  ialors  ,  appliquer  des 
sangsues  sur  la  partie  douloureuse,  et  le  lendeihain,  quand  il  revit 
le  malade ,  il  constata  que  l’étàt  dé,  la,(]uiss(ç  .singulièrement 
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aggravé:  ainsi  les  téguments  qui,  la  veille,  autour  de  la  tumeur 
étaient  souples  et  non  tendus,  étaient  devenus  durs,  résistants,  em¬ 
pâtés;  toute  la  cuisse,  en  un  mot,  semblait  être  infiltrée  d’un  li¬ 
quide.  Etonné  de  la  rapidité  avec  laquelle  s’étaient  développés  les 
accidents,  il  interrogea  le  malade  de  nouveau  très  soigneusement; 
mais  il  paraît  qu’on  ne  pUt  obtenir  que  quelques  détails  insigni¬ 
fiants.  (11  est  nécessaire  d’ajouter  ici  que  cet  homme ,  outre  une  in¬ 
souciance  inhérente  à  son  caractère  propre,  paraissait  abruti  parla 
débauche  et  l’abus  de  boissons.) 

A  partir  de  ce  moment,  les  accidents  allèrent  continuellement  en 
augmentant:  pour  les  calmer,  on  fît  appliquer  des  cataplasmes 
émollients,  et  le  quatrième  jour,  à  partir  de  celui  où  avaient  été 
appliquées  les  sangsues,  la  fluctuation  s’étant  manifestée,  le  médecin 
croyant  avoir  affaire  à  un  phlegmon  profond  appela  un  chirurgien 
en  consultation. 

Ce  dernier  trouva  la  cuisse  gonflée,  tendue,  douloureuse  dans 
toute  son  étendue,  et  sans  qu’en  aucune  manière  on  pût  distinguer 
une  tumeur  circonscrite.  La  peau  était  rouge  et  chaude,  un  empâ¬ 
tement  œdémateux  avait  envahi  toute  la  couche  sous-cutanée, 
circonstance  qui  accompagne  si  ordinairement  les  phlegmons  pro¬ 
fonds;  puis  en  divers  points  de  la  cuisse  une  fluctuation  douteuse  et 
peu  satisfaisante,  il  est  vrai,  pouvait  être  reconnue,  et  la  main  ap¬ 
pliquée  sur  la  cuisse  ne  percevait  aucun  battement  ni  soulèvement. 
D’après  tous  ces  symptômes ,  le  peu  de  renseignements  qu’on  avait 
pu  tirer  de  cet  homme  et  la  marche  rapide  des  accidents,  il  était 
permis  de  croire  à  l’existence  d’un  phlegmon  siégeant  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  membre.  Cependant  le  chirurgien ,  qui  concevait  quel¬ 
ques  doutes sui  l’existence  du  pus, ne  se  décida  à  faire  une  ponction 
exploratrice  qu’avec  une  extrême  réserve.  Un  bistouri  étroit  fut 
enfoncé  k  la  partie  externe  de  la  cuisse,  à  quatre  travers  de  doigts  au 
dessous  de  l’épine  Iliaque  antérieure  et  inférieure. 

Rien  d’abord  ne  sortit,  mais  une  sonde  cannelée  ayant  été  intro¬ 
duite  et  le  bistouri  conduit  dessus,  un  jet  de  sang  rutilant  s’échappa 
du  fond  de  la  plaie.  Ou  s’empressa  d’introduire  un  tampon  de  charpie 
dans  l’ouverture  >  un  point  de  Suture  pratiqué  par  dessus  arrêta 
rhémorrhagiê.  '  .  ' 

Le  lendemain,  le  maladie  fiif  transporté  k  la  maison  royale  de 
santé. 

Ma^düQ  mars.  Lé  malade  olfi'és  les  symptôme'suivants  : 

.Face  pâle  et  exprimant  l’abattement, 
bôücheSèche  'et  pâteuse /'l'atigué  blanchâtre  couverte  d’Un  enduit 
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croùteuxet  épais,  lèvres  décolorées.  Le  pouls  est  plein,  fréquent  et 
dur ,  la  respiration  est  facile,  le  ventre  mou  et  flasque  ne  présente 
aucune  douleur  à  la  pression.  Le  malade  ne  souffre  pas  beaucoup; 
il  répond  avec  lenteur  et  insouciance  aux  questions  qu’on  lui 
adresse,  et  ce  n’est  qu’eiï  le  tourmentant,  pour  ainsi  dire,  que  l’on 
peut  en  obCeniT  des  réponses  qui  toutefois  «ont  précisés.  Les  per¬ 
sonnes  qui  le  connaissent,  et  particulièrement  sa  femme,  assurent 
quiil montre  ordinairement  la  même  apathie. 

Symptômes  locaux.  —  Le  membre  abdominal  droit  est  gonflé 
tendu,  mais  le  gonflement  se  montre  de  la  manière  suivante  :  la 
cuisse  di-oite  est  au  moins  doublée  de  volume,  l’arcade  crurale 
semble  enfoncée  et  comme  cachée  par  la  projection  du  cOté  de  l’ab- 
domendes  parties  molies-doi la‘ partie  antérieure  de  la  cuisse;  mais 
elle  a  limité  l’engorgement  de  ce  côté,  car  la  peau  du  ventre  n’est 
ni  rouge,  ni  tendue ,  ni  douloureuse.  Par  en  bas  le  gonflement  des¬ 
cend  jusqu’au  dessous  de  l’articulation  du  genou.  La  peau,  sur  toute 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  est  rouge ,  chaude,,  mais  non  dou¬ 
loureuse  ;  elle  porte  les  traces  d’une  application  récente  de  sangsues, 
et  à  la  partie  externe  on  remarque  l’ouiverture  pratiquée  la  veille. 
La  tension  extrême  des  téguments  empêche  de  sentir  aucune  fluc¬ 
tuation;  le  malade  n’accuse  que  médiocrement  de  douleur  à  la 
pression.  En  résumé,  on  ne  distingue  aucune  tumeur  circonscrite; 
c’est  une  infiltration  générale  et  uniformément  répandue  de  toute 
la  cuisse.  La  main  appliquée  sur  différents  points  ne  perçoit  nulle 
part  de  battements  ni  de  soulèvements  ;  mais  si  on  applique  l’oreille 
sur  la  partie  antérieure  dé  là  cuisse,  on  distingue  un  bruit  de  râpe, 
un  susurrus  très  distinct,  qui  a  son  maximum  d’intensité  au  niveau 
dte  la  jonction  des  deux  tiers  inférieurs  avec  l'e  tiers  supérieur  de  là 
cuisse,  et  qui  disparaît,  mais  non  complètement,  quand  on  parvient 
à‘ comprimer' l'àrtère  andéssus  dé  Parcade  ernrare. 

D’aprèsles  antécédents'et' les  signes  actuels,  ilest  évident  qu’on  a 
affaire  â  un  anévrysme  diffus  dé  l'artère  cruraPe;  mais  comme  on 
ignore  à  quelle  Hauteur  existé  là  rupture  dé  l’artère,  et  que  d’ailleurs 
l’énorme  gonflementqui  s’étend  jusqu’à  l’abdomen  empêche  de  pou¬ 
voir  porter  une  ligaiure  sur  cette  artère  au  dessous  du'liganlent  de 
Poupart,  Mi  Monod  se  décide  à  lier  Piliaqiie  externe. 

Une  incision  légèrement  courbe  de  trois  pouces  dé  long  est  pra¬ 
tiquée  un  peu  au  dessus  de  l’arcadé  dè  Fâllop.'e  ,' partant  à  Un  pouce 
environ  de  l’épine  supérieure  dé  Pos  ‘des  iles.  L’âponé,Vrpsé  dju  grànd^ 
oblique  est  incisée  sur  la  sonde  carinélée;  puis  süccessivémenli  les 
fibres  du  petit  oblique  et‘  le  fascia'  transveVsàlis  ti'èS'  résistant  ét  ti^s 
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condensé  chez  cet  homme,  probablement  à  cause  de  l’exercice  fré¬ 
quent  du  cheval.  Le  péritoine  se  présente  alors  ;  on  le  décolle  avec 
précauUon  en  le  refoulant  en  dedans,  et  bientôt  apparaît  l’artère. 
On  l’isole  avec  précaution  de  la  cuisse,  puis  ayant  reconnu  qu’elle 
était  parfaitement  souple,  son  tissu  élastique  et  sans  aucune  altéra¬ 
tion,  on  passe  au  dessous  un  stylet-aiguille  courbe  ,  chargé  d’un  fil 
ciré  quadruplé;  puis  après  s’ôtre  assuré  qu’en  comprimant  le  vais¬ 
seau  entre  les  doigts  tout  bruit  de  susurrus  cessait  dans  la  tumeur, 
on  serre  la  ligature.  Aucun  écoulement  de  sang  n’est  venu  entraver 
la  marche  de  l’opération  qui  a  été  sûre  et  rapide.  Les  lèvres  de  la 
plaie  sont  rapprochées  et  maintenues  avec  des  bandelettes  de 
diachylon.  (Limonade  vineuse,  lavem.  purgat.;  on  entretient  la  cha¬ 
leur  du  membre  avec  des  linges  chauds  et  des  sachets  de  sable 
fin.) 

10,  au  soir.  Le  malade  a  dormi ,  le  lavement  l’a  fait  aller  à  la 
garderobe,  le  pouls  est  dur,  vif  et  fréquent ,  la  langue  sèche;  il  se 
plaint  de  mal  de  tête  ;  le  ventre  est  souple ,  le  membre  est  à  la  même 
temiiérature  que  l’autre ,  il  n’y  éprouve  aucune  douleur  et  y  con¬ 
serve  très  bien  le  sentiment. 

11,  aumatin.  La  nuit  s’est  passée  assez  bien,  cependant  le  som¬ 
meil  a  été  agité,  il  a  parlé  et  gesticulé  ;  mais  il  parait  que  c’est  son 
habitude  normale.  Langue  sèche,  pouls  fréquent  (100, 110),  ventre 
souple.  Le  membre  conserve  sa  chaleur.  Le  malade  demande  à  raan- 
gor.  (Limonadevineuse,  lavement  purgat.) 

lè.  Le  ventre  est  tendu,  météorisé,  quelques  hoquets  font  crain- 
tlre  une  péritonite ,  le  pouls  est  dur  et  fréquent.  Get  homme  ne  cesse 
de  dormir,  même  pendant  qu’on  l’examine  ;  il  remue  les  lèvres  con¬ 
vulsivement,  a  des  soubresauts,  et  semble  sous  le  poids  d’un  subdé- 
lifiüm  continuel.  La  ^tension  du  membre  a  beaucoup  diminué  ;  il 
conserve  du  reste  sa  Chaleur  et  sa  sensibilité.  (Suppression  de  la  li¬ 
monade  vineuse ,  saignée  de  8  onces,  lavement  purg.  ,  cataplasmes 
sur  l’abdomen.  On  recouvre  de  bandelettes  la  plaie  qui  existe  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse.) 

13.  La  nuit  a  été  tranquille ,  du  sang  noir  et  liquide  s’est  écoulé 
par  la  plaie  située  àla  partie  externe  de  la  cuisse,  le  ventre  est  plus 
souple  et  le  pouls  moins  dur,  le  naembre  est  à  la  température  vou¬ 
lue,  la  plaie  par  laquelle  on  a  lié  l’artère  est  belle  et  ne  donne 
qu’une  petite  quantité  d’une  suppuration  satisfaisante.  On  découvre 
l’ouvèrlure  dé  la  partie  externe  de  la  cuisse ,  et  en  pressant  modé- 
rémént  pnVen  fait  s^^^^  de  caillots  sanguins,  noirs 
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et  d’une  odeur  fétide.  Le  membre  est  bien  moins  tendu,  mais  plus 
sensible  à  la  pression.  (Un  verre  d’eau  de  Sedlilz,  lav.,  catapl.) 

14.  Nuit  tranquille.  L’état  du  malade  n’est  point  satisfaisant;  il 
est  toujours  plongé  dans  cette  espèce  de  subdélirium;  il  siffle  et  se 
croit  à  cheval.  Nouvelle  évacuation  de  caillots  par  la  plaie  de  la 
cuisse.  (Yin  de  kinkina  avec  lequel  on  panse  la  plaie  de  la  cuisse  pour 
l’irriter  un  peu.) 

15.  La  cuisse  présente  à  sa  partie  externe,  au  pourtour  de  l’ou¬ 
verture,  une  teinte  jaunâtre;  l’épiderme  s’y  détache  et  annonce  une 
gangrène  de  la  peau  ;  mais  ni  le  pied  ni  la  jambe,  qui  sont  à  la  tem¬ 
pérature  normale,  n’en  présentent  de  traces.  On  pratique  à  la  cuisse 
une  contr’ouverture  pour  donner  Jibre  issue  aux  caillots.  Même 
état  général  que  les  jours  précédents. 

16.  Le  malade  dit  souffrir  beaucoup  moins ,  le  membre  qui  a  con¬ 
servé  sa  chaleur  ne  présente  de  traces  de  gangrène  qu’au  pourtour 
de  l’ouverture.  Eructation ,  langue  sèche,  pouls  petit,  ventre  non 
douloureux ,  selles  un  peu  fréquentes  et  liquides.  La  plaie  de  l’ab¬ 
domen  devient  pâle,  grisâtre;  une  énorme  quantité  de  caillots  san¬ 
guins  sort  par  les  plaies  de  la  cuisse,  qui  se  trouve  ainsi  ramenée  à 
son  volume  naturel.  On  ne  constate  encore  aucun  batlementdere- 
tour,  soit  aux  pédieuses,  soit  aux  articulaires.  (Soupe.) 

17.  La  nuit  a  été  tranquille,  beaucoup  plus  qu’à  l’ordinaire.  La 
soupe  que  l’opéré  a  mangée  hier  n’a  pu  être  supportée;  ill’a  vomie.  La 
plaie  de  l’abdomen  a  un  aspect  grisâtre  ;  le  membre  conserve  sa  cha¬ 
leur  même  sans  l’usage  des  sachets.  Aucun  battement  sensible  ne  se 
fait  sentir,  soit  à  la  poplitée,  soit  àla  pédieuse.  11  est  toujours  plongé 
dans  un  coma  continuel.  (Potion  avec  l’acétate  d’ammoniaque ,  ap¬ 
plication  d’une  ventouse  monstre  de  M.  Junot  sur  la  jambe  saine.) 

17,  soir.  Le  malade  est  plus  mal ,  l’état  général  s’est  aggravé  ;  il  y 
asoubresaut  de  tendons,  subdélirium,  carphologie.On  fai  tune  large 
incision  sur  l’eschare  qui  menace  de  se  former  à  ta  partie  externe  de 
la  caisse. —  18.  Après  une  nuit  très  agitée  le  malade  meurt  à  six 
heures  du  matin. 

Autopsie  26  heures  après  la  mort.  —  Tout  le  membre  abdominal 
est  tellement  dégonflé  que  c’est  à  peine  s’il  parait  plus  ,  volumineux 
que  le  gauche.  Le  ventre  est  souple  et  non  météorisé. 

Une  incision  est  pratiquée  à  la  partie  externe  et  antérieure  de  la 
cuisse,  là  où  ont  été  faites  primitivementles  ouvertures  pour  donner 
issue  aux  caillots  sanguins.  Les  téguments  sont  disséqués  avec  pré¬ 
caution,  on  trouve  que  la  peau  est  décollée  du  tissu  sousrjaceht  Uàhs  ' 
un  espace  d’environ  quatre  pouces  c.irrés  autour  delà  ptinctibtt' 
IH»  vm.  13 
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première.  Sous  celte  peau  décollée,  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt 
au  dessus  du  ligamentdeFallope,  onobserve  un  trajet  fistuleux pou¬ 
vant  admettre  l’index,  et  qui  se  dirige  du  côté  interne  de  la  cuisse 
en  suivant  une  direction  oblique  de  haut  ën  bas  et  passant  au  dessous 
du  muscle  couturier.  En  suivant  ce  trajet  et  coupant  en  travers  le 
couturieT,  on  met  à  découvert  une  large  caverne  remplie  de  putri- 
lage  et  de  caillots  sanguins ,  caverne  à  parois  non  distinctes ,  située 
entre  la  face  profonde  du  couturier  et  le  droit  antérieur  de  la  cuisse. 

Cette  poche  s’étend  par  en  haut,  le  long  du  trajet  des  vaisseaux 
jusqu’à  la  naissance  de  la  profonde,  c’est  à  dire  à  deux  pouces  et 
demi  de  l’arcade  crurale  ;  par  en  bas,  elle  se  prolonge  jusqu’à  l’an¬ 
neau  du  troisième  adducteur.  Sa  largeur  n’est  pas  considérable  en 
dedans,  si  elle  ne  dépasse  point  la  ligne  des  vaisseaux  fémoraux  ; 
tandis  qu’en  dehors  et  supérieurement,  elle  se  prolonge  jusque 
sous  l’insertion  du  couturier  à  l’épine  iliaque.  C’est  avec  cette  poche 
que  communiquait  l’ouverture  pratiquée  à  la  paroi  externe  et  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  à  quatre  travers  de  doigts  au  dessous  de  l’é¬ 
pine  iliaque,  le  long  du  bord  externe  du  couturier. 

Après  avoir  vidé  cette  caverne  de  la  sanie  et  des  caillots  qui  l’obr 
struaient,  on  découvre  dans  le  fond  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux. 
Alors,  en  disséquant  avec  précaution  l’artère  et  la  veine  depuis  l’ar¬ 
cade,  on  rencontre,  à  six  pouces  environ  de  cette  arcade,  un  ren¬ 
flement  qu’on  reeonnalt  appartenir  à  l’artère  crurale.  Après  avoir 
épongé  avec  précaution  et  enlevé  un  caillot  sanguin  qui  l’obstruait, 
on  reconnait  les  débris  d’une  poche  anévi'ysmale  développée  sur  le 
côté  externe  du  Vaisseau.  D’après  ce  qui  en  reste,  il  est  difficile  de 
juger  da  volume  auquel  a  pu  parvenir  le  sac  anévrysmal  avant 
de  Se  rompre.  Il  est  cependant  permis  de  penser  qu’il  n’excédait  pas 
le  volume  d’une  grosse  noix.  Au  fond  de  ce  sac  se  trouve  une  ouver¬ 
ture  large  d’envhon  trois  lignes,  faisant  communiquer  la  cavité  de 
l’artère  avec  le  sac,  et  du  pourtour  de  Cette  ouverture  s’élèvent,  en 
se  continuant  avec  les  tuniques  artérielles,les  parois  du  sac,  qui  sont 
ramollies  et  évidemment  en  état  de  suppuration.  Tout  ce  qui  formait 
la  partie  supérieure  de  cette  poche  anévrysmale  a  disparu,  de  sorte 
qu’on  avait  une  idée  exacte  de  sa  forme  actuelle,  en  se  la  représen¬ 
tant  analogue  à  une  cupule  percée  par  le  fond,  et  communiquant 
avec  l’artère  au  moyen  de  cette  perforation.  Du  reste,  il  est  facile 
de  constater  que  le  sae  aiinsi  ouvert  par  sa  partie  supérieure  commu¬ 
nique  largement  avec  la  grande  caverne  décrite  plus  haut,  et  que 
c’est  par  là  qu’a  dû  se  faire  l’épanchement  sanguin  entre  les  mus¬ 
cles  de  la^cuisse.  : 
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Les  tuniques  de  l’artère  sont  parfaitement  saines  depuis  l’aorte 
jusqu’à  la  naissance  de  la  profonde,  à  partir  de  cette  division  et 
jusqu’au  dessous  de  l’anévrysme,  elles  deviennent  rugueuses,  Cas¬ 
santes,  et  parsemées  de  plaques  calcaires.  Il  y  a  là  bien  évidemment 
une  dégénérescence  athéromateuse,  Du  reste^  le  tube  artériel,  de¬ 
puis  l’endroit  où  a  porté  la  ligature,  ne  contient  ni  liquide  ni  caillot  j 
il  est  absolument  vide. 

Si  nous  passons  maintenant  à  l’examen  de  l’abdomen  et  de  l’en¬ 
droit  où  a  porté  la  ligature,  noüs  trouvons  ;  l»  Que  le  péritoine  est 
parfaitement  sain,  sans  rougeur  ni  injection,  môme  dans  la  portion 
qui  a  été  décollée  en  allant  à  la  recherche  de  l’artère;  S!*  qu’aucun 
liquide  ne  baigne  les  vaisseaux;  3o  que  la  ligature  a  porté  sur  l’artère 
iliaque  externe  à  un  pouce  au  dessus  de  la  naissance  de  l’épiga¬ 
strique;  qu’un  caillot  sanguin,  d’une  longueur  de  deux  pouces  envi¬ 
ron,  remplit  le  tube  artériel  au  dessus  de  la  ligature;  que  ce  caillot 
est  solide  et  adhère  à  sa  partie  inférieure  surtout  auX  parois  de  l’ar¬ 
tère  ;  que  la  membrane  interne  est  un  peu  enflammée  au  niveau  du 
caillot,  et  qu’enlin  là  où  a  porté  la  ligature,  les  tuniques  interne  et 
moyenne  ont  été  coupées,  de  telle  sorte  que  ,  tapt  au  bout  supérieur 
qu’au  bout  inférieur,  elles  se  sont  agglutinées  et  constiluept  ainsi 
deux  cloisons,  l’une  inférieure,  l’autre  supérieure,  unies  par  la 
membrane  externe  restée  intacte  et  obturan  t  chacune  de  leur  côté  le 
bout  inférieur  et  le  bout  supérieur  de  l’artère. 


De  L’üïiCÈRE  PERFORANT  DE  L’eSTOMAC  j 
Parl^  professeur  BoKiTAMSKS)  de 

Cette  affection  de  l’estomac  se  rencontre  très  souvent  à 
Vienne  :  voici  les  résultats  des  recherches  de  l'auteUr  sur  plus 
d’une  centaine  de  cas. 

L’ouverture  de  l’estomac  est  en  général  circulaire,  et  a  trois 


(1)  Extrait  de  VQest^rr.  medie.  Jahrb.  183P»  t.  cabf  2,  ge 

moire,  malgré  plusieurs  opinions  <jui  nous  sepiblent  hasardées  ou  qiii 
ne  ressortent  pas  des  faits  énoncés,  nous  a  paru  assez  intéressant  SonS 
beaucoup  de  rapports  pour  être  donné  à  ttOs  téCleurs. 
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lignes  et  plus  de  diamètre;  les  bords  sont  très  aigus,  à  peu  près 
comme  si  l’on  avait  percé, les  parois  de  l’estomac  avec  un  em¬ 
porte-pièce.  En  examinant  ce  viscère  du  côté  interne,  on  voit 
que  la  perte  de  la  substance  est  plus  considérable  que  du  côté 
externe.  Il  s’en  suit  que  les  bords  se  trouvent  peu  à  peu  amin¬ 
cis  en  s’approchant  du  trou.  La  paroi  de  l’estomac  est  épaissie; 
autour  de  la  perforation  et  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  existe  un  bourrelet.  L’ulcère  se  trouve  sur  la 

moitié  pylorique  de  l’estomac  ;  une  seule  fois,  l’auteur  l’a  ren- 
centré  au  fond  de  l’estomac  (le  petit  cul-de-sac).  Le  plus  sou¬ 
vent,  l’ulcère  se  trouve  au  milieu  de  cette  partie  de  l’estomac 
que  nous  venons  de  signaler;  plus  souvent, à  la  paroi  postérieure 
qu’à  la  paroi  antérieure,  et  toujours  près  de  la  petite  courbure 
de  l’estomac,  souvent  sur  elle-même.  Les  cicatrices  se  trouvent 
le  plus  souvent  sur  la  face  interne  de  l’estomac. 

La  position  des  ulcères  sur  cette  partie  de  l’estomac  est  très 
remarquable,  parce  que,  d’après  M.  Rokiianski,  la  gastronia- 
lacie  aiguë  se  trouve  toujours  du  côté  opposé,  sur  la  moitié  car¬ 
diaque  de  l’estomac. 

Les  ulcères  sont  plus  rares  près  du  pylore,  et  l’auteur  n’a 
trouvé  des  ulcères  hors  de  l’estomac  que  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  duodénum,  jamais  dans  une  autre  partie  des  intes¬ 
tins.  Voici  quel  est  l’emplacemeut  des  ulcères  isolés  ou  en  plus 
grand  nombre,  le  relevé  ayant  été  fait  sur  79  cas  :  20  sur  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac,  15  sur  la  petite  courbure,  5  sur 
la  paroi  antérieure,  16  à  une  petite  distance  du  pylore,  6  dans 
le  duodénum,  16  en  différents  endroits,  surtout  simultanément 
aux  parois  postérieure  et  antérieure,  et  une  seule  fois  au  fond 
de  l’estomac.  Ce  dernier  se  présentait  sur  un  batelier,  âgé  de 
30  ans,  qui  souffrait  depuis  sept  ans  de  vomissements  de  sang. 
Le  trou  était  placé  deux  polices  au  dessous  du  cardia  ;  il  était 
rond,  et  à  peu  près  de  la  grandeur  d’un  sou.  La  membrane 
muqueuse  présentait  des  plis  rayonnés  autour  de  l’ouverture; 
elle  en  dépassait  les  bords  et  s’étendait  en  dehors  jusqu’à  la 
surface  externe,  se  continuant  là  avec  une  membrane  fibreuse 
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qui  unissait  la  rate  et  le  fond  de  l’estomac.  L’estomac  était 
rempli  d’un  liquide  brun-grisâtre,  mélé  d’une  grande  quantité 
de  mucus  ;  ses  membranes  étaient  pâles,  forinaientdivers  bour¬ 
relets;  la  membrane  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  était 
ramollie  en  plusieurs  endroits  et  facile  à  enlever.  Les  pou¬ 
mons  étaient  hépatisés  en  plusieurs  places;  le  foie  et  la  rate 
étaient  augmentés  de  volume;  le  premier  de  ces  viscères  était 
gros,  le  second  détruit  dans  sa  substance. 

La  grandeur  de  l’ulcère  varie. entré  celle  d’un  sou  et  d’une 
pièce  de  cinq  francs;  il  acquiert  quelquefois  même  une  étendue 
deux  à  trois  fois  plus  grande.  L’ulcère  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  isolément,  par  exemple  sur  79  cas,  62'  fois.  On  trouvait 
chez  les  autres  malades  12  fois  2,  h  fois  3  et  1  fois‘5  ulcères.  Ils 
sont  alors  placés  l’un  au  dessus  de  l’autre  à  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac  ou  à  la  petite  courbure  ;  il  est  très  rare  que  l’un  se 
trouve  aux  parois  postérieures ,  l’autre  aux  parois  antérieures 
(par  exemple  4  fois  sur  17  cas).  Dans  un  seul  cas,  un  ulcère 
était  placé  en  face  de  l’autre  dans  le  duodénum,  et  deux  fois 
l’un  était  dans  l’estomac  et  l’autre  dans  le  duodénum.  Ils  ne 
sont  alors  séparés  quelquefois  que  parla  valvule  du  pylore,  et 
les  ulcères  se  réunissent  alors  tellement  qu’il  existe  deux  voies 
pour  arriver  dans  le  duodénum,  l’une  à  travers  la  valvule  du  py¬ 
lore,  etl’autre  derrière  elle,  sur  la  base  des  ulcères. 

Ils  ont,  en  général,  dans  l’origine,  une  forme  circulaire.  Les 
ulcères  plus  grands  adoptent  quelquefois  la  forme  elliptique; 
les  plus  grands  sont  irréguliers.  La  déformation  de  l’estomac 
est  quelquefois  le  résultat  de  ces  ulcères;  ce  qui  a  lieu  lors 
que  l’ulcère  s’étend  dans*  le  diamètre  transversal  du  viscère, 
ou  même  quelquefois  dans  la  direction  de  la  grande  et  de  la 
petite  courbure.  La  forme  originaire  de  l’ulcère  disparaît  aussi, 
si  deux  sont  contiguës  et  se  réunissent.  On  peut  souvent  dans 
ce  cas  distinguer  pendant  longtemps  un  bourrelet  qui  sépare 
les  deux  ulcères  ;  mais  ce  bourrelet  disparaît  aussi  à  la  fin,  de 
sorte  que  les  deux  ulcères  ont  une  base  commune.  La  forme  de 
l’ulcère  perforant  change  aussi,  par  suite  de  l’apposition  des 
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organes  voisins  qui  forment  l’ulcère  ;  celui-ci  devient  alors 
ovale. 

L’auteur  croit  que  cette  maladie  commence  par  un  ramollis¬ 
sement  circonscrit  sous  forme  d’eschare  ;  mais  la  cause  interne 
de  cette  mort  locale  ,  de  ce  changement  de  la  vitalité 
des  tissus  sur  un  endroit  limité ,  n’est  pas  connue.  La 
destruction  de  la  membrane  muqueuse,  par  laquelle  la  maladie 
débute ,  est  souvent  guérie  :  la  destruction  s’arrête  à  la  mem¬ 
brane  cellulaire  sous  muqueuse  (^cellularis  submuco^a)-, 
celle-ci  devient  qn  tissu  fibreux  ;  elle  contracte  les  bords  de  la 
membrane  muqueuse,  et  se  réunit  enfin  avec  ceux-ci  et  avec  la 
tunique  musculeuse. 

La  forme  des  cicatrices  indique  clairement  celle  de  l’eschare 
primitive  ;  mais,  on  peut  en  outre  conclure,  par  les  raisons 
suivantes,  que  la  cicatrice  est  sur  la  place  d’un  ulcère  perforant, 
1®  parce  que  cette  maladie  est  plus  fréquente  que  les  autres 
formes  d’ulcère  ;  2°  parce  que  ces  cicatrices  se  trouvent  surtout 
aux  endroits  de  l’estomac  qui  sont  le  siège  habituel  de  l’ulcère 
perforant;  S®  parce  que  les  cicatrices  se  rencontrent  souvent 
avec  un  ulcère  perforant  et  à  côté;  U°  parce  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  semblables  cicatrices,  on  peut,  en  fai¬ 
sant  des  recherches  sur  les  maladies  de  l’individu,  constater 
l’existence  antérieure  des  symptômes  de  l’ulcère;  5®  pn  ne  peut 
pas  croire  qu’il  a  existé  un  ulcère  tuberculeux  ou  cancéreux  ; 
la  forme  de  la  cicatrice  et  l’absence  complète  des  tubercules  ou 
de  tumeurs  squirrheuses  dans  l’estomac  s’y  oppose.  On  ne  peut 
non  plus  supposer  que  cette  çicatriceail  été  produite  par  l’action 
de  poisons  caustiques  sur  la  membrane  muqueuse,  parce  que 
la  forme  de  la  cicatrice  est  circonscrite,  parce  qu’elle  est  isolée 
et  placée  à  un  endroit  éloigné  du  cardiaj  parce  qu’enfln,  autour 
de  celui-ci,  de  même  que  dana  l’œsophage,  elles  manquent  tout 
à  fait. 

Des  ulcères  plus  profonds  et  plus  étendus  peuvent  être 
guéris,  et  les  cicatrices  qui  en  résultent;  raccourcissent  le  dia¬ 
mètre  transversal  de  restomac  ;  elles  peuvent  même  rétrécir  le 
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canal  du  pylore  ou  resserrer  le  milieu  de  restomac  en  forme 
d’anneau.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  le  cas  où  les  cicatrices 
ne  sont  pas  tout  à  fait  superficielles,  les  fibres  musculaires  de 
cet  endroit  de  l’estomac,  par  l’adhérence  des  différents  tissus, 
ont  alors  un  point  fixe  ;  ce  qui  doit  troubler  le  mouvement  gé¬ 
néral  de  toute  la  membrane  musculaire. 

L'auteur  a  expliqué  jusqu’à  ce  moment  la  formation  des  ci¬ 
catrices  dans  le  cas  de  destruction  isolée  de  la  membrane  mu¬ 
queuse;  si,  au  contraire,  l’escharifleation  s’étend  de  plus  en  plus 
profondément,  la  destruction  arrive  enfin  au  péritoine.  Il  est 
probable  que  ces  eschares  ne  se  forment  que  de  couche  en 
couche,  au  fur  et  à  mesure  qUe  la  nutrition  cesse  et  que  la  mort 
locale  se  manifeste  dans  chacune  des  membranes.  La  perforation 
des  parois  de  l’estomac  a  lieu  enfin  au  milieu  de  l’ulcère ,  et  re¬ 
présente  le  cercle  le  plus  interné  de  ceüx  qui  sont  décrits  par  les 
bords  des  membranes  muqueuses  et  musculeuses  perforées.  Si 
la  perforation  a  lieu  dans  un  endroit  dés  parois  où  les  organes 
voisins  ne  peuvent  pas  s’accoler,  alors  une  péritonite  mortelle 
est  la  suite  nécessaire  de  la  perforation.  Noüs  U’avons  pas  besoin 
d’insister  sur  le  cas  opposé.  L’auteur  communique  un  cas  où 
l’estomac  perforé  était  fermé  parla  rate,  et  un  autre  cas  où  le  té¬ 
gument  externe  s’était  accolé. 

Les  bords  aigus  de  chacune  dés  membranes  perforées  par 
l’ulcère  sont  très  remarquables  et  très  caractéristiques  ;  il  est 
surtout  fort  curieux  de  voir  comment  la  membrane  muqueuse 
se  comporte  si  l’ulcère  est  fermé.  Avantla  perforalibn  les  bords 
de  toutes  les  couches  sont  placés  comme  des  degrés  en  forme 
d’escalier  les  uns  au  dessus  dès  autres.  Plus  lard  les  bords 
de  la  tunique  musculeuse  qui  sont  au  dessous  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  se  retirent  etéhfln  les  bords  de  celte  dernière 
membrane  surpassent  les  premiers  et  ajipâraissent  autour  du 
trou,  à  la  surface  externe  de  l’estomac.  Ces  bords  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  roulés  autour  du  trou  extérieurement ,  sont 
tout  à  fait  libres ,  et  dépassent  partout  les  tissus  sous-jacents; 
Seulement  les  glandes  lymphatiques  font  ùne  exception.  C’est 
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alors  qu’il  se  forme  une  excavation  superficielle,  qui ,  peu  à  peu, 
s’agrandit  jusqu’à  former  un  grand  sinus  latéral  qui  commu¬ 
nique  avec  l’intérieur  de  l’estomac.  De  pareils  sinus  paraissent 
se  développer  sur  la  petite  courbure  de  l’estomac  dans  le  petit 
lobe  du  foie,  parce  que  cette  partie  de  l’estomac  est  la  plus 
exposée  à  l’alHuence  continuelle  des  matières  contenues.  Enfin 
on  voit  de  ces  mêmes  sinus  dans  le  tissu  cellulaire  externe. 

D’autres  fois  il  arrive  que  le  tissu  de  l’organe  qui  fermait 
l’ulcère  perforant  est  lui-même  attaqué  à  son  tour,  et  détruit 
peu  à  peu;  c’est  ainsi  que  l’auteur  dit  avoir  vu,  dans  un  cas,  le 
diaphragme  perforé ,  la  base  même  du  poumon  adhérent  atta¬ 
quée.  Si ,  de  cette  manière ,  l’ulcère  va  plus  profondément,  et 
s’étend  hors  des  parois  de  l’estomac ,  alors  il  rencontre  dans  les 
pseudo-membranes  formées  autour  de  la  partie  malade  des 
vaisseaux  plus  ou  moins  volumineux,  dont  la  destruction  amène 
la  mort  du  malade.  La  même  destruction  peut  atteindre  d’au¬ 
tres  canaux ,  par  exemple  les  conduits  excréteurs  du  pancréas. 
L’auteur  rapporte  un  cas  où ,  après  de  telles  destructions ,  la 
cicatrisation  eut  lieu  ;  mais  alors  l’estomac  se  trouve  sensible¬ 
ment  raccourci  à  cet  endroit. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  des  symptômes,  de  l’étiologie,  etc. 
Il  établit ,  au  moins  pour  la  plupart  des  cas,  trois  périodes  :  la 
première  est  caractérisée  par  des  maux  d’estomac  et  les  troubles 
de  la  digestion,  qui  précèdent  pendant  quelques  années.  L'aug¬ 
mentation  des  douleurs, des  vomissements,  ou  en  général  des 
symptômes  qui  appartiennent  déjà  à  l’ulcère  existant,  caracté¬ 
risent  la  seconde  période  ;  la  troisième ,  enfin,  a  des  symptômes 
différents,  selon  que  la  perforaüon  de  l’estomac  rencontre  un 
organe  qui  ferme  l’ouverture  faite  à  ses  parois,  ou  suivant  que 
cette  ouverture  reste  libre.  Dans  ce  dernier  cas,  la  troisième 
période  se  termine  toujours  rapidement  par  la  mort.  La  perfo¬ 
ration  est  alors  accompagnée  d’une  cardialgie  violente  ;  les  con¬ 
tenus  de  l’estomac  s'épanchent  dans  la  cavité  de  l’abdomen  et 
produisent  une  péritonite  sur-aiguë;  ouïe  malade,  au  milieu  du 
calme ,  est  inopinément  attaqué  d’une  péritonite  qui  prend  sa 
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naissance  à  l’épigastre.  L’inflammation  peut  se  manifes¬ 
ter  plus  tôt  ou  plus  tard ,  quand  l’ulcère  a  déjà  une  grande 
étendue  ;  elle  peut  même  se  déclarer  dans  la  profondeur  d’un 
ulcère  cicatrisant  dans  les  couches  internes  des  membranes. 
Des  cas  pareils  peuvent  donner  l’idée  d’un  empoisonnement, 
jusqu’à  ce  que  l’autopsie  montre  la  cause  de  la  mort.  L’auteur 
ne  conteste  pas  l’opinion  de  M.  Cruveilhier,  que  la  perforation 
de  l’ulcère  puisse  s’opérer  pendant  un  effort  corporel;  mais  il 
ne  peut  non  plus  l’affirmer. 

Si  la  perforation  rencontre  un  organe,  alors  on  ne  peut  pas  dé¬ 
terminer  le  moment  où  elle  alieu;maisdescardialgies pénibles, 
qui  quelquefois  se  prolongent  pendant  des  journées  entières , 
des  évanouisements,  des  vomissements  de  grandes  quantités 
de  sang,  etc.,  indiquent  la  perforation.  Ces  vomissements  de 
sang  sont  souvent  mortels  dès  leurs  premiers  moments  ;  quel¬ 
quefois  ils  se  répètent  plusieurs  fois.  La  maladie  se  termine 
donc,  dans  les  cas  funestes ,  soit  par  la  péritonite  ou  par  des vo  - 
missements  de  sang  ;  rarement  elle  devient  chronique  et  finit 
par  un  affaiblissement  général  ;  quelquefois,  avant  la  mon,  il  se 
joint  à  l’ulcère  une  dysenterie. 

Malgré  toutes  ces  circonstances ,  il  existe  pourtant  des  cas 
nombreux  de  guérison ,  qui  nous  sont  attestés  par  les  cicatrices 
que  nous  trouvons  dans  lesestomacs’de  personnes  qui  jadis  ont 
présenté  les  symptômes  qui  caractérisent  l’ulcère  perforant. 
La  disposition  aux  rechutes  est  très  remarquable;  elle  est 
constatée  parla  présence  d’une  ou  de  plusieurs  cicatrices  pla¬ 
cées  à  côté  de  l’ulcère.  Quand  la  cicatrisation  est  terminée ,  il 
se  manifeste  encore  quelquefois  des  symptômes  dyspepsiques. 

Quant  à  l’étiologie ,  l’auteur  nous  dit  qu’il  a  vu  la  maladie  ac¬ 
compagnée  des  hémorrhoides  irrégulières ,  d’une  menstruation 
anomale  et  de  la  goutte  ,  mais  il  n’a  jamais  observé  un  rapport 
entre  ces  maladies.  Ilcroit,  toutefois,  pouvoir  affirmer  que  les 
maladies  qui  produisent  des  irritations  répétées  de  la  membrane 
muqueuse  de  l’estomac,  et  qui  occasionnent  enfin  une  hyper¬ 
trophie  et  une  augmentation  de  sécrétion  de  cette  membrane , 
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flnissentparla  formation  d’un  ulcère.  Les  fièvres  intermittentes, 
quand  elles  sont  accompagnées  de  maux  d’estomac ,  ont  une 
grande  influence  sur  là  production  de  cette  maladie. 

Sur  79  cas,  il  s’est  rencontré  46  femmes,  33  hommes.  Parmi 
les  46  femmes,  18  avaient  plus  de  60  ans  et  15  moins  de  30; 
parmi  ces  dernières ,  trois  individus  avaient  19,  17,  16  ans. 
Parmi  les  33  hommes,  12  avaient  plus  de  50  ans  et  6  moins  de 
30  ;  un  était  âgé  de  17  ans. 

Les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  se  manifestent  aussi 
dans  les  maladies  cancéreuses,  et  il  s’en  suit  que  l’On  confond 
souvent  l’ulcère,  la  perforation  de  l’estomac  avec  le  cancer  et  le 
squlrrhe  du  pylore.  Ce  qui  complique  encore  davantage  le  dia¬ 
gnostic,  c’est  que  l’ulcère  perforant  se  joint  quelquefois,  bien 
que  rarement,  au  cancer.  Cette  difliculté  est  d’autant  plus  fâ¬ 
cheuse  pour  le  médecin  ,  que  celui-ci ,  par  un  traitement  persé¬ 
vérant,  pëut  obtenir  la  guérison  del’ulcère  de  l’estomac. 

L’auteur  cite  parmi  les  symptèmes  qui  doivent  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  maladie,  l’absence  des  phénomènes  qui  indi- 
(Jiient  un  épaississement  des  parois  du  pylore  et  un  rétrécisse¬ 
ment  de  son  canal  ;  telle  est  aussi  l’absence  d’un  vomissement 
trois  ou  qiiatre  heures  après  le  dîner ,  de  la  dilatation  de  l’eSto- 
mac  et  de  son  cul-de-sac,  et  enfin  d’une  tumeur  fixe,  résistante 
dans  la  région  du  pylore.  Les  vomissements  de  couléur  de 
chocolat  sont  plus  rares  dans  l’ulcère  perforant  que  dans  le 
fongus  médullaire  de  l’estomac.  On  voit  enfin,  dans  le  cancer, 
vomir  des  morceaux  de  la  tumeur  cancéreuse,  phénomène  qui 
n’a  pas  lieu  dans  l’ulcère  perforant.  Les  mâtièrès  vomies  dans  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons  sont  mêlées  de  flocons  brun- 
noirâtres;  l’ulCère  perforant  est,  au  Mte,  ainsi  quenousl’avons 
déjà  indiqué,  quelquefois  caractérisé  par  des  vomissements 
souvent  répétés  de  grandes  quantités  de  sang.  La  maladie  s’ar¬ 
rête  souvent ,  et  le  malade  ne  trouve  beaucoup  mieux ,  surtout 
s’il  suit  un  régime  convenable.  Le  diagnostic  peut  être  encore 
facilité  par  la  considération  de  l’âge  du  malade ,  parce  que  le 
mal  peut  souvent  se  manifester  dans  la  jeunesse.  Même  chez  les 
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personnes  âgées ,  l’ulcère  date  souvent  d’une  époque  très  an¬ 
cienne.  L’absence  enfin  de  toute  cachexie  cancéreuse  parle  pour 
la  présence  de  l’ulcère.  La  tumeur  cancéreuse  pure  n’adopte 
jamais  la  forme  ronde,  n’est  guère  perforante,  et  ne  présente 
jamais  cet  aspect  escarpé  des  bords  que  nous  avons  signalés 
précédemment. 

Lé  traitement,  suivant  M.  Roldtanski,  consiste  surtout  dans 
le  régime.  Il  doit  être,  surtout  dans  le  commencement  de  cette 
maladie,  analogue  à  celui  que  le  malade  suit  ordinairement, 
mais  d’une  manière  modérée.  On  doit  fixer  son  attention 
sur  la  température  des  aliments  et  des  boissons.  Le  lait  est 
le  médicament  le  plus  convenable.  Si  les  douleurs  sont  lo¬ 
cales  dans  la  région  de  l’estomac,  alors  une  application  de 
sangsnes  est  indiquée;  le  carboiiate  de  magnésie,  \Q&yeux 
d’écrevisses,  l’eau  de  chaux  dans  dit  lait,  et  surtout  un  bain 
général,  sont  irèsconvenables.  On  donne  le  lait  en  petites  por¬ 
tions,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  quelques  cuillerées  à  la 
fois  ;  on  peut  le  donner  frais  ou  bouilli ,  froid ,  chaud  ou  tiède , 
seul  ou  avec  une  eau  minérale.  Si  le  malade  ne  peut  pas  sup¬ 
porter  le  lait,  il  faut  le  remplacer  par  des  bouillons,  des  décoc¬ 
tions  mucilagineuses  ou  des  panades,  etc.  On  ne  doit  point 
avoir  confiance  dans  une  amélioration  qiii  survient  tout  à  coup. 
L’auteur  recommande,  en  outre,  des  dérivations  par  des  fonta¬ 
nelles,  des  rnoxas,  parla  pommadé  d’Autenneth,  etc.;  des  ti¬ 
sanes  de  camomille ,  de  nlenthe ,  des  sinapismes  sur  la  région 
épigastrique  ;  dans  les  pertes  du  sang,  les  acides,  l’alun,  l’èx- 
trait  de  Sâtürne,  le  gunintl  kino,  la  râtânjiia,  etc. 
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MÉMOIRE  SUR  LE  RAMOLLISSEMENT  DE  l’eSTOMAC  CHEZ  LES 
.  ENFANTS 

(Gasiromalacia  infantwm,perforaiio  ventriculi)  j 
Far  le  docteur  Iselim  nn  ninLLHEi«  (1), 

Il  y  a  une  dixaine  d’années  à  peine  que  les  journaux  de  mé¬ 
decine  ont  mentionné  pour  la  première  (ois  des  exemples  de 
ramollissement  de  l’estomac  survenus  chez  des  enfants  ;  et  c’est 
au  docteur  Jæger,  de  Siullgard ,  que  revient  l’honneur  d’avoir 
signalé  cetlemaladie. (Voyezfiw/’e/awrfs  pra/f/î- 

sehe  Heiklund  Jarhgang,  1811  et  13).  Dans  l’été  de  1831  elle 
se  monira  avec  tous  les  caractères  d’une  épidémie  à  Gotlingue 
et  dans  les  contrées  environnantes  ;  elle  fit  périr  un  grand  nom¬ 
bre  d’enfants,  et  les  symptômes  en  furent  si  caractérisés ,  qu’à 
partir  de  cet  instant  il  fut  impossible  de  la  méconnaître,  même 
pendant  la  vie. 

Le  docteur  Ch.  F.  J.  Winter,  dans  son  Traité  sur  le  ramol¬ 
lissement  de  l’estomac  (ouvrage  couronné  le  7  décembre  1833, 
par  la  Société  royale  des  sciences  de  Gottingue,  traduit  du  latin 
par  l’auteur  et  publié  par  Hérold  et  Wahlstab  en  1834),  porta 
sur  cette  maladie  un  jugement  très  éclairé ,  et  répandit  une 
grande  lumière  sur  sa  nature  et  ses  causes,  ainsi  que  sur  celles 
de  l’inflammation  asthénique. 

Mes  propres  observations,  au  nombre  de  dix  ou  douze ,  me 
mettent  en  état  de  me  former  sur  cette  maladie  si  intéressante 
et  si  peu  étudiée ,  une  opinion  à  laquelle  je  joindrai  celles  du 
petit  nombre  d’observateurs  qui  s’en  sont  occupés ,  tels  que 
Jæger,  Hunter,  Lenhossek,  Chaussier,  Laisné  et  Wagner. 

Description  de  la  maladie.  —  D’après  mes  observ  ations  les 


(I)  Extrait  des  Annales  me'dic.  de  Heidelberg,  1839,  t.  V,  cah.  3. 
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enfants  au  dessous  d’un  an  sont  ceux  qu’elle  frappe  le  plus  ordi¬ 
nairement,  toùtefois  ils  y  sont  exposés  jusqu’à  l’âge  de  la  pu¬ 
berté,  et  Cammerer  (Versuche  üher  Natur  der  kranidiaften 
Magenerweichungen)  prétend  même  avoir  vu  des  adultes  en 
être  attaqués.  Il  paraît  cependant  que  les  chances  sont  en  sens 
inverse  de  l’âge.  Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  varie 
beaucoup  puisque  celle-ci  devient  souvent  mortelle  dans  les 
^’ingt-quatreheures, tandis  que  d’autres  fois  elle  se  prolonge  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  Selon  ses  divers  caractères  elle  est 
1)  idiopathique ,  ou  2)  symptômatique. 

L’idiopathique  prend  deux  formes  :  à)  l’aiguë.  L’enfant  est 
pfis  de  grande  chaleur,  de  vomissements  et  d’une  diarrhée  de 
matières  séreuses  et  acides.  Le  visage  pâlit ,  les  yeux  s’en¬ 
foncent,  et  la  mort  arrive  dans  les  vingt-quatre  heures.  V)  La 
subaiguë.  La  maladie  commence  par  une  grande  diarrhée  à 
laquelle  se  joignent  quelquefois  des  vomissements  ;  la  fièvre 
dans  ce  cas  n’est  point  un  symptôme  nécessaire ,  et  la  maladie 
peut  durer  plusieurs  semaines. 

Le  ramollissement  symptômatique  est  ordinairement  précédé 
par  une  hydropisie  du  cerveau ,  un  exanthème  aigu ,  ou  une 
maladie  du  système  respiratoire.  Dans  ces  cas  la  marche  de  la 
maladie  est  très  rapide. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  dans  ce  cas  offre  deux 
degrés  :  1)  le  degré  d’irritation  ;  2)  le  degré  de  paralysie. 

A)  Premier  degré.  —  L’enfant  est  inquiet  et  pleureur  pen¬ 
dant  plusieurs  jours ,  au  bout  desquels  une  forte  fièvre  se  dé¬ 
clare  :  pouls  précipité,  peau  très  chaude,  soif  ardente,  insomnie, 
agitation,  vomissement  violent  et  qui  augmente  chaque  fois  que 
1  enfant  prend  quelque  chose.  Diarrhée  très  forte,  d'abord  de 
matières  grises  et  épaisses ,  puis  de  sérosité  jaunâtre  et  acide; 
^mage  tantôt  très  pâle ,  tantôt  rouge  ;  contractions  musculaires 
de  la  face ,  surtout  dans  le  moment  qui  précède  les  évacuations , 
eu  lorsqu’on  presse  légèrement  la  région  del’estomac  ;  anorexie 
Complète,  gonflement  du  ventre.  La  température  de  l’abdomen, , 
m  de  l’estomac  surtout ,  est  très  élevée,  tandis  que  les  exlrémi- 
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tés  sont  froides  ;  l’enfant  crie  et  gémît  Sans  cesse  ;  il  a  des  sueurs 
locales ,  principalement  derrière  la  tête,  laquelle  est  en,' géné¬ 
ral  très  chaude. 

B)  Deuxième  degré.  —  Une  faiblesse  subite  resseiiiblaut'à 
une  syncope,  et  qui  se  reproduit  souvent,  caractérise  ce  degré 
de  la  maladie;  respiration  courte  et  gênée  ;  pouls  inégal  et  très 
fréquent;  l’enfant  ne  crie  plus  il  gémit  d’une  manière  étouffée; 
la  pâleur  augmente;  les  yeux  s’enfoncent  ;  lés  sueurs  devien¬ 
nent  générales;  le  ventre  reste  chaud, tandis  que  les  extrémités 
deviennent  froides;  il  survient  de  légères  convulsions;  strabisme; 
quelquefois  les  yeux  restent  fixes  et  s’enfoncent  dans  l’orbite, 
de  telle  sorte  que  les  paupières  ne  les  recouvrent  qu’à  moitié. 
Souvent  la  diarrhée  et  les  vomissements  cessent;  quelquefois 
l’un  des  deux  seulement;  l’appétit  revient  quelque  temps 
avant  la  mort.  Lorsque  l’enfant  boit,  on  entend  un  bruit  parti¬ 
culier  dans  le  ventre;  des  aphihes  se  forment  dans  la  bouche  ; 
le  visage  prend  une  teinte  bleuâtre,  surtout  autour  de  la  bouche 
et  des  yeux.  Le  plus  souvent,  l’enfant  ne  perd  pas  connais¬ 
sance,  mais  vers  la  fin  il  survient  une  prostration  générale  qui 
s’annonce  par  des  syncopes  réitérées  et  par  la  fréquence  du 
pouls,  de  telle  sorte  que  la  mort  arrive  d’une  manière  souvent 
inaperçue.  La  forme  subaiguë  s’annonce  par  les  symptômes  or¬ 
dinaires  de  la  diarrhée,  avec  ou  sans  vomissements.  Cette  diar¬ 
rhée  résiste  aux  remèdes  les  plus  énergiques  ou  revient  au  bout 
de  peu  de  temps.  Petit  à  petit  les  forces  diminuent,  et  on  voit  se 
manifester  les  symptômes  qui  caractérisent  la  forme  précédente  ; 
on  observe  surtout  de  la  chaleur  dans  la  région  épigastrique  ;  le 
cours^de  la  maladie  est  plus  lent,  et  laihort  n’arrive  qu’âprès  plu¬ 
sieurs  alternatives  d’un  mieux  apparent. 

La  même  chose  a  lieu, lorsque  le  ramollissement  de  l’estomàc 
né  se  déclare  que  secondairement  et  cùmttie  afTectioU  symptô- 
matique  ;  les  symptômes,  dans  ce  cas,  ne  deviennent  distincts 
et  caractérisés  que  lorsque  l’estomac  est  profondément  altéré. 

Tous  ces  symptômes,  d’ailleurs,  ne  sont  point  constants, 
tantôt  l’un ,  tantôt  l’autre  peut  manquer,  mais  au  total  la  ma- 
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ladie  a  un  caractère  tellement  déterminé  que  quiconque  l’a  ob» 
servée  une  fois  ne  peut  plus  la  méconnaître. 

Le  gonflement  du  ventre  etde  la  région  épigaoirique,  et  leur 
température  beaucoup  plus  élevée  que  celle  des  extrémités 
sont  les  symptômes  les  plus  certains  ;  ce  gonflement,  une  fois 
qu’il  s’est  manifesté,  ne  disparaît  plus,  et  même,  après  la  mort, 
la  forme  et  la  position  de  l’estomac  se  dessinent  à  travers  la  pa¬ 
roi  abdominale. 

L’expression  de  souffrance  particulière  aux  maladies  du  bas- 
ventre,  ainsi  que  l’enfoncement  des  yeux,  ne  manquent  jamais 
non  plus;  môme  au  premier  degré,  celui  de  l’irritation;  au 
deuxième,  ces  symptômes  sont  frappants. 

La  forme  aiguë  est  toujours  accompagnée  de  lièvre  ;  dans  la 
forme  chronique,  il  y  a  souvent  des  intermittences  :  les  gémis¬ 
sements,  l’agitation,  les  convulsions  faciales,  l’oppression,  sont 
des  signes  constants. 

La  diarrhée  et  les  vomissements,  au  contraire,  ne  le  sont 
point.  Dans  quelques  cas  rares,  il  y  a  constipation.  Les  évacua¬ 
tions  sont  constamment  acides,  quoiqu’elles  varient  pour  la 
consistance. 

Les  convulsions  caractérisent  le  degré  de  paralysie  ;  la  con¬ 
naissance  se  perd  rarement  ;  les  aphthes  sont  fréquentés. 

Caractères  anatomiques.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  trois 
autopsies,  et  jamais  je  n’ai  trouvé  une  inflammation  distincte 
du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  quoique  celles-ci  fussent  tur¬ 
gescentes.  Cammerer  dit  avoir  trouvé  la  substance  cérébrale 
souvent  altérée;  le  pont  de  Varole  et  la  moelle  allongée  étaient 
très  durs,  Dans  le  thorax,  j’ai  trouvé  tous  les  organes  sains,  à 
l’exception  des  poumons.  Ceux-ci  étaient  turgescents,  flasques 
et  enflammés  en  partie,  ainsi  que  la  muqueuse  des  bronches: 
Une  seule  fols,  j’ai  trouvé  les  poumons  ramollis  comme  l’es¬ 
tomac. 

La  cavité  abdominale  était  distendue  par  des  gaz,  et  le  tissu 
cellulaire  de  ses  parois  emphysémateux  ;  l’estomac  était  saillant 
et  distendu  par  des  gaz,  ainsi  que  tout  le  canal  intestinal.Deüx 
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fois  j’ai  vu  l’estomac  perforé  en  trois  endroits  ;  les  deux  autres 
fois,  il  ne  l’était  point  encore,  mais  sa  contexture  cédait  au 
moindre  effort.  Dans  le  grand  cul-de-sac,  surtout  à  l’endroit  par 
lequel  il  touche  à  la  rate,  je  trouvai  des  places  transparentes  et 
décolorées  sur  lesquelles  on  distinguait  parfaitement  les  fibres 
de  la  tunique  musculaire,  lesquelles  se  liquéfiaient  pour  ainsi 
dire  entre  les  doigts.  Ce  ramollissement  ne  dépassait  pas  le  bas 
fond  de  l’estomac  ;  cependant  quelques  auteurs  assurent  qu’il  peut 
devenir  considérable,  qu’on  trouve  tout  l’estomac  comme  dif- 
fluent.  Deux  fois  j’ai  vu  le  cardia  et  l’œsophage  ramollis;  une 
troisième  fois,  le  pylore  l’était  également. 

Dans  les  trois  cas,  j’ai  vu  à  la  surface  interne  de  l’estomac, 
des  inflammations  distinctes  qui  entouraient  ies  endroits  ra¬ 
mollis. 

Le  ramollissement  se  fait  de  dedans  en  de  h  ors,  et  le  début  de 
la  maladie  paraît  devoir  être  une  inflammation  ;  le  ramollisse¬ 
ment  et  la  dissolution  de  la  muqueuse  en  sont  la  suite  néces¬ 
saire,  et  celle-ci  s’accomplit,  tandis  que  la  tunique  musculeuse 
et  la  séreuse  restent  saines,  et  ne  subissent  la  même  altération 
qu’en  dernier  lieu. 

Le  diaphragme  est  celui  des  organes  qui  résiste  le  plus 
longtemps  ;  dans  deux  cas,  il  était  intact  ;  dans  le  troisième 
ramolli  en  partie.  La  rate ,  une  fois  sur  trois ,  s’est  trou¬ 
vée  décolorée  et  ramollie  dans  celui  de  ses  points  qui  touche  à 
l’estomac. 

Le  canal  intestinal  m’a  toujours  présenté  des  endroits  en¬ 
flammés  et  ramollis.  Une  seule  fols,  le  duodénum  était  complè¬ 
tement  difiluent,  de  même  que  des  endroits  isolés  de  l’intestin 
grêle.  Le  mésentère  était  toujours  enflammé  et  sesglandesen- 
gorgées. 

Les  trois  cas  m’ont  olfert’des  intussuceptions  et  une  légère  in¬ 
flammation  de  l’anse  invaginée. 

Le  foie  et  les  conduits  biliaires  étaient  toujours  normaux  et 
la  vésicule  pleine  de  bile. 

Causes  de  la  «ta/arfte.— Commecause  prédisposante,  il  faut 
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considérer  1“  une  disposition  cachectique  produite  par  une 
mauvaise  alimentation  et  favorisée  par  la  délicatesse  d’organi¬ 
sation  naturelle  à  l’enfance,  et  par  l’abondance  avec  laquelle 
les  acides  se  forment  dans  l’estomac  ;  2“  une  cachexie  hérédi¬ 
taire,  suite  d’une  disposition  semblable  ou  d’un  état  de 
phthisie  de  la  mère  pendant  la  grossesse  ;  3°  la  dentition,  pen¬ 
dant  laquelle  la  maladie  se  déclare  ordinairement,  par  suite  de 
l’irritabilité  plus  grande  à  cette  époque,  ainsi  que  des  conges¬ 
tions  actives  et  passives  vers  l’estomac  qui  en  >ont  la  suite  ; 

un  changement  subit  dans  la  nourriture  de  l’enfant,  tel  que 
le  sevrage  dans  un  moment  inopportun  ;  5“  les  passions  de  la 
mère,  le  chagrin,  la  colère,  par  exemple,  qui,  en  altérant  le 
lait,  exercent  une  influence  funeste  sur  l’estomac  délicat  de 
l’enfant. 

Jæger  a  vu  une  mère  d’un  caractère  très  violent  et  qui  allai¬ 
tait  souvent  ses  enfants  au  moment  de  la  colère  en  perdre  suc¬ 
cessivement  trois  de  celte  maladie. 

Toutefois,  il  est  dilBcile  de  faire  la  part  exacte  de  l’influence 
de  la  nourriture,  car  on  voit  des  enfants  élevés  avec  le  plus 
grand  soin  mourir  victimes  de  cette  maladie,  tandis  que  d’au- 
tres,nourris  debouillie,  de  pommes  de  terre,  ehi.,  y  échappent. 

Il  faut  admettre  par  conséquent  que  les  influences  exté¬ 
rieures  et  celles  qui  tiennent  à  la  température  favorisent  la 
maladie  plus  que  toute  autre  chose. 

La  plupart  des  observateurs  s’accordent  à  dire  qu’elle  est 
plus  fréquente  aux  époques  où  régnent  des  gastrites  bilieuses, 
des  dysenteries,  des  fièvres  intermittentes,  etc. 

Quant  à  la  nature  même  de  la  maladie ,  elle  a  soulevé  des 
opinions  différentes. 

Hunter,  lorsqu’il  a  constaté  un  ramollissement  de  l’estomac 
à  l’autopsie  de  personnes  mortes  de  mon  violente ,  l’a  tou¬ 
jours  vu  produit  par  une  sorte  de  réaction  de  l’estomac  sur 
lui-même ,  c’est-à-dire  par  l’action  chimique  des  sucs  contenus 
dans  l’organe  sur  les  parois  de  celui-ci  ;  de  ce  fait  il  a  déduit 
l’hypothèse  que  le  ramollissement  n’avait  jamais  lieu  qu'après 
Iir-vin.  14 
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la  mort.  Mais  un  examen  exact  et  approfondi  des  opinions  et 
des  faits  démontre  que  chez  les  enfants,  le  ramollissement, 
bien  loin  de  ne  s’opérer  qu’après  la  mort ,  est  le  résultat  d’une 
altération  générale  de  l’organisme  pendant  la  vie. 

Cammerer  (Essai  surla  na  ture  du  ramollissement  de  l’esto¬ 
mac)  a  démontré ,  par  des  expériences  faites  sur  des  animaux , 
que  le  vinaigre  ramollit  l’estomac  ;  que  le  contenu  d’un  estomac 
ramolli,  introduit  dans  l’estomac  d’un  autre  animal,  ramollit  éga¬ 
lement  celui-ci ,  pourvu  toutefois  que  l’influence  du  système 
nerveux  ait  été  paralysé  auparavant,  soit  par  la  mort  de  l’ani- 
mdi ,  soit  par  la  section  des  nerfs. 

Jæger  (Hufel.  Journal  für  die  Heilkunde  1811  et  1813) 
admet  aussi  une  action  chimique  des  sucs  de  l’estomac  ;  mais 
il  ne  croit  pas  que  cette  action  puisse  s’opérer  lorsque  l’esto¬ 
mac  a  conservé  son  état  normal  ;  il  pense  qu’il  doit  nécessaire¬ 
ment  s’y  joindre  quelque  autre  influence.  Il  suppose  que  le  suc 
gastrique  s’altère  par  suite  d’une  modiBcation  maladive  du 
système  nerveux ,  et  que  par  là  il  se  forme  dans  l’estomac  un 
acide  qui  en  ramollit  les  parois. 

Fleischmann  et  Meckel  se  rangent  à  la  même  opinion,  avec 
cette  différence,  toutefois,  que  le  premier  regarde  la  rate  comme 
la  source  de  la  formation  de  l’acide.  Lentiossek  pense  que  les 
symptômes  de  la  maladie,  lorsqu’elle  n’est  encore  qu’à  son 
premier  degré,  sont  ceux  d’une  affection  cérébrale,  et  que 
celle-ci  agit  sympathiquement  sur  l’estomac,  de  telle  sorte  qu’il 
devient  incapable  de  résister  aux  forces  .dissolvantes  des  sues 
animaux  ;  d'un  autre  côté,  il  est  probable,  dit-il,  que  la  sur¬ 
abondance  d’acide  produite  par  l’affection  cérébrale ,  agit 
sympathiquement  sur  les  sucs  du  canal  digestif. 

Chaussier,  (Bulletin  des  sc.  médic.  n°  53)  et  Laisne  (Mé¬ 
decine  legaîey  considèrent  là  maladie  comme  une  érosion  , 
unè ’urcëration  de  la  muqueuse  de  l’êstomac,  incessamment 
aïigmèniée  par  lé  contàct  de  î’ichor  sécrétée  à  la  surfacè 
de  i’iiicère. 

ftüdolplii  (Grundriss.  der  Physiol,  2®  vol.,  2°  part. 
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p.  104)  croit  que  l’estomac  des  petits  enfants,  lorsqu’il  est 
malade,  est  sujet  à  sè  putréfier,  et  que  lé  commencetfaent  du 
ramollissement  est  précédé  d’une  fermenlalion  acide. 

Winter  regarde  le  ramollissement  comme  une  maladie  de 
l’organisation  tout  entière ,  et  celte  hypothèse  est  confirmée 
par  l’existence  du  grand  nombre  de  maladies  diverses  qui  se 
joignent  souvent  au  ramollissement ,  comme  par  exempte  les 
exanthèmes,  l’érysipèle ,  l’induration  du  tissu  cellulaire,  l’ïctérc , 
les  aphthes,  l’inflammation  des  organes  abdominaux,  la  phthisie 
pulmonaire ,  l’hydrocéphale ,  etc. 

L’existence  simultanée  du  ramollissement  et  des  maladies 
précédentes ,  fait  penser  à  Winter  que  le  tissu  cellulaire  doit 
être  regardé  comme  le  propagateur  du  ramollissement ,  en  tant 
qu’il  renferme  le  système  capillaire.  C’est  dans  celui-ci  que 
commence  l’altération ,  qui  s’étend  ensuite  au  tissu  cellulaire. 
Quant  à  la  matière  morbide,  qui  est  à  la  fois  le  principe  et  l’à- 
gent  de  cette  métamorphose ,  il  faut  sans  aucun  doute  la  chk- 
cher  dans  le  sang. 

La  cause  première  du  ramollissement  ne  saurait,  cè  me  sem¬ 
ble  ,  être  autre  chose  que  l’inflammation ,  et  les  doutes  qu’on 
a  élevés  à  cet  égard  proviennent  uniquement  de  ce  qiié  Ips  uns 
ont  trouvé  le  ramollissement  sans  aucune  trace  anatomique  d’in¬ 
flammation  ,  d’autres  accompagné  d'inflamriiation  partielle  et 
de  congestions  vasculaires ,  d’autres  enfin  entoiiré  d’^dpe  véri¬ 
table  inflammation. 

Il  est  certain  que  tous  ont  bien  observé  >  et  que  ces  faits 
difl’érents  viennent  à  l’appui  d’une  même hypothèàe.  La  çongés- 
tiou ,  l’érythème  et  l’inflammation  constituent  les  dilférenls  de¬ 
grés  de  la  réaction  organique ,  et  la  prédornihance  de  l’un  pu  de 
l’autre  de  ces  caractères  dépend  des  circonstances  accidentelles 
de  la  maladie. 

Les  faits  suivants  prouvent  que  la  maladie  n’est  pas  seulement 
causée  par  l’accumulation  de  l’acide  dans  l’estomac ,  maj.shien 
par  une  altéràtion  générale  et  une  inflammation  graduelle, 
Dans  un  grand  nombre  de  cas ,  et  surtout  à  l’époque  ofi  la  ma- 
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ladie  régna  épidémiquement  à  Gotlingiie ,  on  a  trouvé  des  rU' 
mollissements  et  des  perforations  simultanés  dans  toute  la  con¬ 
tinuité  du  canal  intestinal ,  dans  l’œsophage ,  dans  le  duodénum, 
dans  le  colon ,  les  poumons  et  le  mésentère.  Enfin  la  maladie , 
dont  le  caractère  se  rapproche  de  celui  du  choléra,  pourraitbien 
n’en  être  qu’une  modification  particulière  à  l’enfance;  et  cette 
opinion  est  d’autant  plus  probable,  qu’on  a  vu  le  ramollissement 
de  l’estomac  devenir  fréquent  dans  les  endroits  où  le  choléra  a 
régné ,  et  même  se  compliquer  avec  lui  de  manière  à  ce  qu’on 
pût  en  découvrir  des  traces  distinctes. 

Traitement.  Wagner  pose  en  principe  que  la  gastromalacie 
ne  peut  être  diagnostiquée  avec  certitude.  Le  traitement  ne 
doit  être  dirigé  que  contre  la  gastropathie ,  qui  en  est  la  cause 
première.  Il  rejette  donc  tout  traitement  symptômatique ,  et 
regarde  la  réaction  elle-même  comme  le  premier  but  qu’on  doit 
se  proposer. 

Jæger  avoue  qu’il  a  toujours  échoué,  malgré  l’usage  des  vé¬ 
sicatoires,  des  sinapismes,  des  frictions  volatiles  ou  spiri- 
tueuses  et  des  bains  aromatiques  ;  à  l’intérieur,  le  gaz  acide 
carbonique ,  l’opium,  le  musc ,  la  fleur  de  zinc,  sont  restés  éga¬ 
lement  infructueux. 

Mes  propres  expériences  m’ont  prouvé  que  la  guérison  n’est 
possible  qu’au  premier  degré  de  la  maladie,  celui  de  l’irritation; 
dans  le  degré  de  paralysie,  tous  les  remèdes  restent  sans  effet. 

La  fièvre  et  la  chaleur  locale  qui  se  manifestent  d’abord,  in¬ 
diquent  à  tout  praticien  rationel  qu’un  traitement  antiphlogis¬ 
tique  très  prononcé  est  le  seul  qui  puisse  être  efficace.  Les 
sangsues  à  l’estomac  et  à  la  tête  produisent  un  excellent  effet  à 
l’intérieur.  Le  mercure  et  les  alcalins  sont  toujours  nuisibles, 
tandis  que  les  oléagineux ,  au  contraire ,  réussissent  toujours 
bien.  Lorsque  l’inflammation  et  la  fièvre  sont  calmées ,  tous  les 
remèdes  doivent  tendre  à  produire  une  réaction  sur  la  peau ,  et 
à  empêcher  le  mal  de  reprendre  son  cours.  On  y  réussira  par 
les  vésicatoires,  les  sinapismes  et  autres  irritants.  A  l’intérieur  il 
faudra  donner  les  astringents  et  les  amers.  Pendant  l’épidéme 
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deGottingue,  on  acombatiu  le  deuxième  degré  de  la  maladie 
par  les  ferrugineux,  les  amers,  l’extrait  de  ratanhia,  le  columbo, 
la  cascarille,  La  créosote  à  petites  doses  ne  pourrait-elle  pas  être 
employée? 

Dans  la  plupart  des  cas  cependant  on  ne  réussit  guère  à  ar¬ 
rêter  les  progrès  du  mal .  Un  mieux  momentané  est  fréquem¬ 
ment  suivi  d’un  redoublement  de  fièvre  et  d’inflammation  locale, 
qui  obligent  à  revenir  aux  sangsues  et  aux  oléagineux.  Quel¬ 
quefois  ,1a  guérison  réussit  après  trois  rechutes  consécutives  ; 
maisleplus  souvent,  lorsque  la  maladie  n’a  pu  être  coupée  dès 
la  première  attaque,  elle  passe  au  second  degré,  et  devient  in¬ 
curable. 

La  paralysie  une  fois  déclarée ,  tous  les  remèdes  ne  servent 
guère  qu’Ji  retarder  le  terme  fatal.  Lorsque  l’agitation  est  ex¬ 
trême,  on  peut  employer  les  narcotiques  avec  les  amers  et  les 
astringents,  la  valériane,  le  musc,  le  camphre,  etc.;  mais  encore 
une  fois ,  tous  ces  moyens  restent  impuissants  contre  les  con¬ 
vulsions  que  suit  bientôt  la  mort  (1). 
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Anatomie  et ‘physiologie. 

conva  SAUMBB  DB  x.'ovAias  (  Recherches  sur  la  structure  de  )  | 
par  MM.  Robert  Lee  et  Paterson.  —  Selon  le  premier  de  ces  anato¬ 
mistes,  la  vésicule  de  Graaf  dans  l’ovaire  humain  est  un  petit  sac 
sphéroïdal  à  parois  transparentes ,  contenant  un  fluide  particulier , 
l’ovule ,  et  la  substance  granuleuse  qui  forme  l’atmosphère  de  celui- 
ci.  La  vésicule  elle-même  est  formée  de  deux  enveloppes  distinctes 
ou  tuniques  membraneuses ,  qui  sont  unies  solidement  entre  elles. 

(1)  Ce  travail  est  empreint  du  caractère  qui  trop  souvent  encore  do¬ 
mine  la  médecine  allemande. 'Nous  avons  cependant  pensé  qu’il  pourrai 
avoir  quelque  utilité  en  appelant  l’attention  des  praticiens  sur  une  ma¬ 
ladie  encore  peu  connue.  t.  F. 
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La  surface  exlcrne  de  la  vésicule  de  Graaf  est  elle-même  intimement 
unie  à  la  siilistance  propre  de  l’ovaire ,  et  entourée  d’un  tissu  d’àp- 
pàrencè  cellulaire  parcouru  par  des  ramifications  nombreuses  de 
nerfs  et  de  vaisseaux  sanguins.  Aussitôt  après  l’imprégiialion,  les 
tuniijues  4^  !»  Vésicule  de  (Sraaf  et  l’enveloppe  péritonéale  se 
détrilisept  par  nbsorpiion,  le  contenu  de  la  vésicule  s’échappe,  et 
la  picatrice  jaupç  Sè  forme  peu  à  peu  dans  la  substance  de  royaire. 

Les  observations  de  Graaf,  de  Haller  et  d’autres  physiologistes, 
avaient  prouvé,  dit  M.  Lee,  qüe  le  corpus  luteùm  est  toujours 
formé  après  l’impfégnation  dans  le  lieu  même  où  était  placée  la 
vésicülé,  et  de  laquelle  l’ovUle  s’est  échappé;  mais,  soit  que  la  tâché 
soit  donstiluée  par  la  déchirure  de  la  membrane  interne  de  la  vésicule, 
qu’elle  doive  sa  formation  à  une  nouvelle  substance  déposée  entre 
ses  tuniques  ou  accumulée  autour  de  sa  surface  externe,  soit  que 
les  cf^rpçra  lutea  n’ajeut  pas  été  rencontrés  dans  les  oyajres  d’iin 
çran4  poppltre  tfe  fefnmps  qqi  u’aYaient  janiais  pit  d’oufants,  Ifis 
physiologistes  put  été,  jusqu’à  ce  jour  dans  Limpossihjiité  d’ep 
dëterrniher  exactement  le  siège. 

L’iipibion  de  M.  le  professeur  Baër  est  que  la  formation  corpus 
luteum  a  toujours  pour  origine  la  déchirure  de  là  hfembràhe 
interne  de  la  vésicule  de  Graaf  ;  «  De  corporis  lutei  genesi  salis  dis- 
sëhtiunt  Observatores.  Me  judice  miriimè  corpus  hdvüm- est,  sed 
stratum  internum  thecæ  raagis  yolutum.  Quod  sequenlibus  obser- 
vationibus  demonstrari  poSse  puto.  »  (G.  £.  Baër,  De  ovi  mamma- 
lium  et  hominis  genesi.  Lipsiæ,  1828,  p.  20.  )  Le  docteur  Mont¬ 
gomery,  au  contraire,  pense  que  le  corpus  luteum  est  formé 
entre  les  tuniques  dc  la  vésicule  de  Graaf)  et  n’est  pas  due  à  la 
déchirure  de  la  membrane  interne,  ainsi  que  les  autres  l’ont  pensé. 

M.  Lfeh,  de  son  côté,  cite  à  l’appui  dé  son  opinioh  lé  fait  suivant. 

Le  11  juillet  1888  urte  femme  grosse  de  deux  indis  moürut  d’uile 
lièvre  côrilihue  à  l’hôpital  Saint  Georges.  L’oVaire  gauche  contehait 
un  corpus  luteum  r  'A  ètsAt  plus  considérable  que  lé  droiî  ,  surtout 
beaucoup  plus  convexe,  et  à  sa  surface  sé  ramifiaient  hn  gland 
iiombre  dé  capillaires  veineux  èt  artériels.  Dans  le  pbitit  lé  plus 
saillant  existait  une  petite  dépression  circulaire  ;  raâis  üné  soie 
de  cochon  ne  pouvait  pénétrer  par  ce  point  jusqu’à  Ip  substance  de 
l’QVàiye.  Èn  diyisnnt  çet  organe  ,  la  tache  jaupp  formait  pue  petite 
Pflcbe  oyalé, d’une  couleur  orangée,  renfermant  dans  son  centre 
un  petit  kyste  semblable  à  une  vésicule  de  Graaf  dont  leS  parois 
seraient  revenues  sur  elles-mêmes.  Je  pus,  quoique  avec  difficulté , 
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séparer  les  enveloppes  de  ce  kyste  en  deux  lamelles  distinctes ,  qui 
me  parurent  d’une  manière  positive  constituer  les  deux  tuniques 
de  la  vésicule  de  Graaf.  Toute  la  surface  de  ce  kyste  était  unie  par 
1»  tfssu  cellulaire,  peu  dense  à  la  surface  interne  de  la  tache  jaune, 
laquelle  offrait  partout  une  épaisseur  d’une  ligne  à  un  quart  de 
ligne  environ.  Examiné  au  moyen  d’un  grossissement  assez  çon- 
sidérahle,  il  me  parut  constitué  par  du  tissu  cellulaire,  dans  les 
mailles  duquel  étaient  disposés  de  petits  globules  jaunâtres. 

Sur  une  pièce  que  M.  Lee  conserve  dans  sa  collection,  et  qui  offre 
un  exemple  de  grossesse  tubaire  arrivée  au  sixième  mois  environ,  on 
peut  voir  une  vésicule  de  Graaf  renfermée  dans  le  corps  jaune.  Sur 
une  autre  pièce  analogue,  mais  recueillie  à  une  époque  encore  plus 
avancée  de  la  grossesse,  existe  une  disposition  semblable  ;  déjà  dans 
le  diX“Septièine  volume  des  Transactiotis  médicales,  le  même  au¬ 
teur  a  cité  plusieurs  observations  de  pièces  déposées  dans  le  musée 
de  Hunter  et  sur  lesquelles,  outre  l’état  anatomique  ordinaire  de  la 
grossesse,  on  pouvait  constater  la  présence  de  la  vésicule  de  Graaf 
au  centre  des  corpora  lutea.  Ces  observations,  dit-il,  l’ont  con¬ 
duit  à  admettre  que  ces  taches  ne  sont  nullement  formées  par  la  dé¬ 
chirure  de  la  membrane  interne  de  la  vésicule  ou  par  un  épanche¬ 
ment  quelconque  dans  l’épaisseur  ffe  ses  parois,  mais  bien  dans  la 
portion  même  de  la  substance  de  Tovaire  qui  avoisine  ces  tuniques. 
{Transactions  médico-chirurgicales.  Londres  1839.  T.  XXI, 
p.,328.) 

On  sait  qu’aux  différents  âges  de  la  vie  on  rencontre  souvent  dans 
l’ovaire  des  taches  jaunes  qui  peuvent  être  facilement  confondues 
avec  les  véritables  cicatrices  des  vésicules  de  Graaf,  IVJ.  Paterson  leS 
a  surtout  étudiées,  et  il  se  propose  de  signaler  les  différences  qui 
existent  entre  çes  diverses  productions,  et  de  faire  connaître  les 
moyens,  de  distinguer  les  vraies  cicatrices  des  autres  altérations  qui 
offrent  certains  points  de  ressemblance  avec  elles.  Il  rappelle  d’ar 
bord  le  mode  de  formation  des  taches  jaunes  qui,  selqnlui,  se  dé¬ 
veloppent  par  suite  de  la  rupture  des  vésicules  de  Graaf,  et  trouve, 
dans  la  marche  que  suivent  ces  cicatrices  dans  leur  formation,  les 
deux  caractères  essentiels  qui  peuvent  servir  à  les  distinguer  ;  ce 
sont  l’aspect  plissé  de  la  cicatrice  et  l’existence  à  son  centre  d’une 
cavité  ou  d’un  caillot  fibrineux.  Quand  la  vésicule  de  Graaf,  après 
avoir  été  considérablementdistendue  par  l’afflux  du  sang,  s’est  dé¬ 
chirée  et  a  donné  issue, à  l’ovule,  il  s’en  écoulé  aussi  une  certaine 
quantité  de  liquide  qui  diminue  son  volume,  ét  elle  revient  pres- 
qu’à  sa  forme  ordinaire,  ce  qui  est  dû  à  l’élasticité  de  ses  parois- 
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Mais  laî  matière  du  cot'pus  hiteum  qui  s’est  épanchée  autour 
de  la  vésicule,  étant  obligée  de  le  suivre  daus  son  retrait,  ne  peut  le 
faire  qu’en  prenant  un  aspect  plissé,  que  M.  Palerson  a  figuré. 
Quant  au  second  caractère,  la  présence  d’une  cavité  ou  d’un  caillot 
au  centre,  il  est  l’effet  de  l’hémorrhagie  qui  accompagne  toujours 
la  rupture  de  la  vésicule,  et  qui  fait  que  du  sang  en  certaine  quan¬ 
tité  pénètre  toujours  dans  son  intérieur.  Quand  cette  quantité  est 
considérable,  il  se  produit  de  toute  nécessité  un  caillot  fibrineux 
qui  le  remplit.  Quandau  contraire  une  petite  quantité  de  sangseule- 
raenty  pénètre,  le  fluide  propre  de  la  vésicule  y  reste  et  forme  la  cavité 
décrite  par  les  auteurs.  La  manière  de  voir  de  M.  Paterson  sur  le  siège 
du  corpus  luteumcs\.  donc  diflérente  des  deux  opinions  émises  sur 
ce  point  jusqu’à  ce  jour,  et  que  nous  avons  indiquées  plus  haut , 
celle  de  M.  Baër  (de  Koenigsberg)  et  celte  du  docteur  Lee.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  observateurs  regarde,  comme  nous  l’avons  dit,  cette 
production  morbide  comme  une  simple  hypertrophie  de  la  mem¬ 
brane  interne  de  la  vésicule;  le  second  au  contraire  pense  que  la 
substance  jaune  est  déposée  en  dehors  des  deux  membranes  de  la 
vésicule,  tandis  que,  selon  M.  Paterson,  elle  se  trouve  réellement 
entre  ses  deuxjmembranes. — Dans  l’étude  de  ces  cicatrices  jaunes, 
l’appréciation  de  leur  âge ,  du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  rupture 
de  la  vésicule,  est  l’un  des  points  les  plus  importants.On  concevra  faci¬ 
lement  le  parti  qu’on  pourra  tirer  de  cette  connaissance  dans  certains 
cas  de  médecine  légale.  Les  deux  caractères  indiqués  ci-dessus, 
comme  pouvant  servir  à  caractériser  la  matière  jaune,  sont  propres 
presque  exclusivement  aux  trois  premiers  mois  qui  suivent  la  rup¬ 
ture  de  la  vésicule.  Le  volume  de  cette  production  diminue  gra¬ 
duellement  à  une  époque  plus  éloignée  ;  sa  couleur  est  d’un  jaune 
ordinairement  foncé,  quelquefois  cependant  très  brillant  et  offrant 
même  une  nuance  rougeâtre.  La  cavité  du  centre,  lorsqu’il  en 
existait  une  dans  les  premiers  mois,  se  présente  généralement  alors 
sous  forme  d’une  ligne  blanche  au  centre  et  disposée  en  zigzag.  Ce¬ 
pendant,  lorsque  cette  cavité  existe,  si  la  membrane  dont  elle  est 
tapissée  est  épaisse,  elle  conserve  souvent  sa  première  dimension 
pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  A  cette  occasion  l’auteur  ob-» 
serve  que  chez  les  femmes  qui  meurent  des  suites  de  couches,  le 
corpus  luteum  présente  un  tel  degré  de  mollesse  que  que  Iquefois 
même  la  matière  centrale  est  entraînée  par  la  lame  de  l’instru  ment, 
lorsqu’on  pratique  une  incision  dans  le  but  de  l’examiner. 

L’époque  à  laquelle  disparait  le  corpus  luteum  est  encore 
très  incertaine.  Le  docteur  Paterson  en  a  inutilement  cherché  des 
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(races  che2  un  grand  nombre  de  femmes  qui  ont  succombé  trois  ou 
quatre  mois  après  l’accouchement.  On  cite  cependant  quelques 
cas  où  on  le  retrouve  à  une  époque  plus  avancée  ,  mais  ces  cas  sont 
très  rares  et  exceptionnels.  L’abondante  quantité  de  sang  que 
reçoivent  pendant  la  gestation  les  appendices  de  la  matrice  peut, 
quoiqu’il  en  soit,  expliquer  pourquoi  il  n’est  pas  absorbé  pendant 
ce  travail  de  la  nature;  mais  l’énergie  ave«  laquelle  s’opère  l’absor¬ 
ption  à  la  suite  de  l’accouchement  le  fait  bientôt  disparaître  entiè¬ 
rement,  à  moins  que  quelques  causes  accidentelles,  comme  une 
inflammation ,  ne  viennent  à  entretenir  longtemps  après  l’accou¬ 
chement  un  afflux  de  sang  dans  l’ovaire,  car  alors  son  absorption 
est  complètement  arrêtée.  A  mesure  que  le  corpus  luteum  est 
absorbé ,  les  deux  membranes  de  la  vésicule  se  rapprochent ,  se 
réunissent  même  à  la  fin,  et  constituent  un  petit  kyste  plissé  sur 
lui-même.  On  ne  connaît  pas  encore  l’usage  auquel  est  destiné  le 
corpus  luteum;  il  est  probable  cependant  qu’il  remplit  quelque 
fonction  dans  l’évolution  de  l’ovule ,  et  qu’il  doit  principalement 
servir  à  obstruer  l’ouverture  qui  a  livré  passage  à  l’ovule. 

Au  résumé,  selon  cet  anatomiste, -les  caractères  suivants  distin¬ 
guent  les  fausses  cicatrices  jaunes  :  l’irrégularité  de  la  forme , 
l’absence  de  membranes  di.stinctes  tapissant  leur  cavité  centrale, 
l’absence  de  cicatrice  centrale  disposée  en  zigzag,  leur  présence 
fréquente  dans  les  deux  ovaires.  Leur  développement  est  dù  le  plus 
souvent  :  1°  A  la  rupture  d’une  vésicule  de  Graaf,  à  l’épanchement , 
surtout  à  l’époque  de  la  menstruation,  d’une  certaine  quantité  de 
sang  ù  son  intérieur  ;  2°  A  la  résorption  du  fluide  contenu  dans  une 
vésicule  qui  s’était  distendue  outre  mesure  ;  de  là  la  forme  d’un 
kyste  revenu  sur  lui-même;  3“  A  une  apoplexie  (épanchement 
sanguin  )  dans  le  tissu  de  l’ovaire  ;  4»  A  des  dépôts  tuberculeux  ; 
5°  A  des  kystes  remplis  d’une  matière  grasse  de  couleur  jaunâtre. 
[Bdimburg  Medical  and  surgioalJoumal.  Janvier  1840.) 

Fonctions  dv  nerf  linoüae  et  du  olosso-fhartnoien 
{Sur  les)',  par  Vogt. — Une  femme,  âgée  de  30 à  40 ans,  corpulente, 
d’une  santé  parfaite,  avait  contracté  une  affection  de  la  partie  gau¬ 
che  de  la  face,  en  laissant  ouverte  une  croisée  pendant  la  nuit.  Il 
serait  inutile  d’exposer  la  marche  de  la  maladie  :  toutes  les  re¬ 
cherches  ont  prouvé  que  le  cas  présent  était  une  paralysie,  non 
seulement  du  troisième  rameau,  mais  du  nerf  trifacial  entier,  la 
partie  musculaire  peut-êti’e  exceptée.  Non  seulementje  menton  et 
la  moitié  delà  langue,  mais  toute  la  partie  gauche  de  la  face,  étaient 
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insensibles.  Les  irritations  au  moyen  des  aiguilles,  etc.,  ne  produi¬ 
saient  aucun  effet  sur  la  conjonctive  j  des  larmes  ne  s’écoulaient  pas. 
Il  est  à  remarquer  que  la  partie  extérieure  de  l’oreille  étaitserisible, 
tandis  qu’une  grande  portion  de  la  partie  postérieure  delà  tête  était 
insensible  au  toucher.  On  n’a  pas  pubien  constaterla  paralysie  des 
parties  musculaires.  La  malade  disait  que  la  mastication  s’effectuait 
aussi  bien  qu’avant  la  maladie  j  mais  aussitôt  qu’une  bouchée  tombe 
du  côté  gauche,  elle  ne  la  sent  plus,  et  dans  le  commencement 
de  sa  maladie  elle  croyait  souvent  que  la  bouchée  était  tombée  hors 
de  la  bouche.  Les  muscles  non  paralysés  de  l’autre  côté  de  la  bou¬ 
che  sufBsaient  pour  effectuer  la  mastication,  toujours  un  peu  irré¬ 
gulière.  Maisune  circonstance  surtout  remarquable  estque  la  partie 
gauche  de  la  langue  qui  avait  parfaitement  perdu  la  sensibilité  au 
contact,  conservait  entièrement  le  sens  du  goût.— Cette  femme  fut 
soumise  à  un  traitement  par  l’électricité,  et  guérie  après  six  se¬ 
maines. 

Ce  cas  est  tout  à  fait  d’accord  avec  l’opinion  de  Panizza  sur  les 
fonctions  de  ces  nerfs  lingual  et  glosso-pharyngien. 

(Mullers,  Arohiv.  1840,  n“  1,  p.  76.) 

Dentition  tardive  {Ôbê.de);  par  M.  Duntzer. —  Une  femme 
âgée  de  43  ans,  souffrait  depuis  quatre  semaines  de  douleurs  dans 
la  tété  et  dans  la  mâchoire  supérieure;  les  gencives  étaient  enflées; 
elle  avait  la  diarrhée,  Au  bout  de  ce  temps,  quatre  dents  incisives 
parurent  derrière  les  quatre  dents  anciennes.  Un  an  plus  tard, 
les  mêmes  attaques  se  sont  renouvelées,  et  aii  bout  de  quatre  se^ 
mainesse  montrèrent  les  quatre  molaires  qui,  jusqu’à  ce  moment, 
avaient  complètement  manqué.  Les  parents  de  cette  femme  disaient 
qu’elle  a  encore  les  dents  de  lait. 

\Wochensehr,  f.  4.  g.  Heilk.  1839,  n»  13.) 

ARBENCB  CDM^LitTE  DE  LA  .  mZtNBTRUATION  ;  ObS.  pal’  KrUgei'- 

Hansen.r-iL’auteur  cite  l’observation  d’une  femme  qu’il  connaît, 
qui  n’a  jamais  éprouvé  le  moindre  écoulement  de  sang  par  les  par¬ 
ties  génitales  :,pette  femme,  âgée  actuellement  de  58  axis,  a  toujours 
joui  d’une  bonne  santé;  elle  est  pleine  de  force  et  parait  beaucoup 
plus  jeune  qu’elle  n’est  réellement;  les  caractères  féminins spnt 
toijt  à  faitprunoncés  chez  elle.  Elle  n’avait  jamais  de  pertps  sangui¬ 
nes  supplémentaires,  ni  de  fliieui's  blanches,  de  speurs,  etç,,  qui 
auraient  pu  remplacer  par  leur  périodicité  les  menstrues-  l-Ç  dé¬ 
air  du  coït  n’a  jamais  manqué;  mais  il  est  nécessaire  d’ajouter  que 
jamais  le  raoîndre  signe  de  conception  ne  s’est  manifesté,  Les,  mcn- 
sstrues  ne  sont  donc  pas  absolument  nécessaires  à  la  femme. 

{Graefe’s  und  Waller’s  journal.  Vol.  26,  cah.  3.) 
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Samo  ms  mçnbtrües  [Sur  le)-,  par  M.  Grube.  —  Une  atrésie 
de  l’hymen  ayait  occasionné  une  rétention  du  sang,  dont  ou  en- 
Vfiya  à  l’auteur  h  peu  près  300  ^  400  granfipe  s,  qui  depuis  long- 
avaient  séjourné  daqs  le  corps.  Çe  sang  était  d’une  couleur 
brun-rougeàtre,  s^ns  odeur  et  (Ip  If!  consistance  de  siyop  ;  on  ne  sera 
donc  nullement  frappé  d’entendre  que  l’auteur  a  trouvé  tous  les 
globules  du  sangdéti’uits.  Mais  oui  s’étonnera  de  voir  l’auteur  battre 
ce  sang  avec  des  verges,  pour  retiper  la  fibrine,  et  comnie  cette  opé¬ 
ration  est  restée  sans  effet,  il  ajopLle  que  pnéme  14  jours  plus  tard 
agicune  coagulation  ne  s’pst  manifestée.  La  fibrine  était  déjà  depuis 
longtemps  coagulée,  et  ne  forfuait  que  des  grumeaux  très  petits, 
auxquels  on  ne  fait  pas  attpnljou  habituellement. 

{Archives  de  Muller.  1840,  p.  3§.) 


Pathologie  medicale. 

Rpuupiii-ïSSBMpNT  pu  CERVEAU  {Surlc)',  par  MM.  Fuciis  et  Gluge. 

M.  Fuchs ,  dans  un  travail  fait  d’après  ses  propres  obseryations 
(Seobachtungen  über  Qehirnerweichung.  Leipz.  1838),  combat 
l’opinion  des  auteurs  qui  considèrent  le  ramollissement  comme  ré¬ 
sultat  d’une  inflammation  du  cerveau ,  et: d’une  infiltration  puruT 
lente,  par  des  raisons  puisées,  soit  dans  l’histoire  et  l’étiologie  de 
cette  maladie,  soit  dans  l’autOpsie.  Jamais  on  pe  rencontre,  dit 
M.  Fuchs,  ces  anastomoses  nombreuses  des  vaisseaux  dans  les  pai'n 
lies  ramollies ,  jamais  on  n’y  voit  des  pseudormembranes  ni  du  pa-r 
renchyme  nouveau;  mais  le  sang,  colorant  les  parties  yoisines,  est 
extravasé.  Les  différentes  couleurs  du  cerveau  doivent  être  attri¬ 
buées  au  sang  épanché,  quj  subit  les  mêmes  métamorphoses  que 
dans  les  ecchymoses.  C’estaussi  la  cause  qui  fait  que  le  cerveau  ra.^ 
ipolli  est  blanc  dans  les  cas  qui  finissent  pgr.  une  mPl'l  subite,  et 
qu’il  se  trouve  coloré  si  la  ntP'  t  est  Ipnle., Le  rqtnuliissement grisâtre 
est  la  forme  primitive  ef  simple;  le  r.qugeâtre  est  pompliqu,é  avec  la 
congestion.  L’auteur  se  trouve  dune  sur  ee  point  ep  opposition  avec, 
les  aqteurs  qui  considèrent  le  ramollissement  grisâtre, çp.mmp.lç^ 
maladie  à  l’état  de  suppuration,  et  le  rougeâtre  comme  à  |’é!at;de 
simple  inflantraatiop.  La  moitié  droite  du  cerypau  est  plus  souvent 
le  siège  de  la  maladie  qpe  fa  gauche,  ainsi  que  ,M,  Rostan  l’ayait 
trouvé  ,  le  cerveau  et  les  centres  plus  souvent  que  le  cervelet  et  la 
surface,  Les  corps  striés  sont  le  plus  souvent  attaqués  (cinq, fpjs  sur 
dix-sept  cas).  Les  membranes  du  cerveau  ne  contiennent  pas  plus 
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(le sang;  au  contraire,  elles  sont  quelquefois  môme  moins  remplies 
qu’à  l’état  normal.  L’auteur  a  trouvé  deux  fois  des  ossifications  dans 
les  artèrés  du  cerveau,  cinq  fois  dans  l’aorte  et  dans  les  valvules  du 
cœur.  Le  cœur  était  trois  fois  blanchâtre  et  friable,  une  fois  hyper 
trophique,  deux  fois  dilaté  dans  la  moitié  droite.  L’auteur  croit  qu’il 
existe  un  rapport  entre  les  anomalies  des  organes  centraux  et  les 
maladies  du  cerveau. 

L’auteur  distingue  une  forme  primitive  et  une  secondaire;  celle- 
ci  peut  se  déclarer  partout  où  il  existe  des  excavations  ou  des  corps 
étrangers  parasitiques  qui  compriment  et  irritent  le  cerveau.  Dans 
ces  circonstances  il  se  forme  dans  les  parties  voisines  quelquefois 
une  induration,  d’autres  fois  un  ramollissement  ;  l’auteur  ne  sait  pas 
à  quelle  cause  on  doit  attribuer  l’apparition  tantôt  de  l’une,  tantôt 
de  l’autre  de  ces  formes. 

Des  épanchements  d’eau  et  de  sang  peuvent  s’associer  au  ramollis¬ 
sement,  ou  même  l’occasionner.  Dans  le  ramollissement  avec  épan¬ 
chement  sanguin  des  fragments  du  cerveau  se  trouvent  entremêlés 
avec  le  sang.  Dans  l’apoplexie  au  contraire ,  qui  produit  le  ramollis¬ 
sement,  une  masse  de  sang  pur  forme  le  noyau  de  l’altération  pa¬ 
thologique,  et  le  ramollissement  entoure  de  tout  côté  cette  masse 
sanguine.  La  même  chose  a  lieu  si  de  l’eau  se  trouve  dans  le  cerveau. 

Parmi  les  symptômes  qui  indiquent  l’approche  de  cette  maladie , 
l’auteur  cite  un  phénomène  remarquable.  Tout  à  coup  les  extré¬ 
mités  ne  peuvent  plus  servir,  et  cette  paralysie  momentanée  se  re¬ 
nouvelle  de  temps  en  temps.  La  connaissance  des  malades  n’est  pas 
du  tout  troublée ,  mais  ils  tombent  tout  à  coup  par  terre.  Cette  pa¬ 
ralysie  dure  tout  au  plus  quelques  heures ,  mais  elle  est  suivie  d’une 
espèce  d’engourdissement. 

L’auteur  qui  rejette  toujours  l’inflammation  comme  cause  du  ra¬ 
mollissement,  regarde  la  douleur,  etc.,  comme  réaction  des  parties 
saines  voisines. 

Nous  parlerons  à  cette  occasion  des  recherches  de  M.  Gluge ,  sur 
le  ramollissement  du  cerveau  (  Archives  de  la  médecine  Belge. 
Cahiers  1  et  2,  1840.  p.  180  );  en  voici  les  résultats  ;  le  ramollis¬ 
sement  du  cerveau  peut  être  partiel  ou  total.  Le  cerveau  ramoll  i 
peut  conserver  sa  couleur  primitive ,  c’est  le  cas  le  plus  rare  ;  le  cer¬ 
veau  peut  alors  contenir  du  pus  dans  les  fragments  ramollis.  Sou¬ 
vent  le  pus  est  reconnaissable  à  l’œil  nu  ;  plus  souvent  ce  n’est  qu’à 
l’aide  du  microscope  qu’on  peut  le  découvrir.  Aucun  produit  mor¬ 
bide  ne  peut  être  ob  servé  dans  le  cerveau  ramolli  ;  mais  on  sait  que 
le  cerveau  est  composé  de  fibres ,  que  l’auteur  appelle  canaux  ner- 
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veux.  Eh  bien ,  dans  le  ramollissement,  «  les  canaux  nerveux  n’of¬ 
frent  que  des  fragments,  mais  leur  aspect  ne  diffère  pas  de  l’état 
normal  (p.  186)  »  ;  l’auteur  ditpourtant  (p.  196)  que,  «  au  microscope 
les  canaux  nerveux  ont  perdu  leurs  contours.  »  Nous  avouons  fran¬ 
chement  ne  pas  comprendre  ces  derniers  mots.  L’auteur  veut-il  dire 
que  les  canaux  nerveux  ont  perdu  leurs  contours  réguliers  ?  Nous 
attendons  la  réponse  de  M.  Gluge  à  ce  sujet;  il  nous  dira  peut-être 
alors  de  quelle  manière  il  s’est  convaincu  que  les  fragments  de  ca¬ 
naux  nerveux  existent  déjà  tels  quels  dans  le  cerveau  ramolli ,  et 
qu’ils  ne  sont  pas  le  résultat  de  la  préparation.  L’un  et  l’autre  serait 
possible;  mais  nous  comprenons  plus  facilement  que  les  canaux  qui 
sont  très  ramollis ,  car  nous  avons  affaire  à  un  ramollissement  du 
cerveau,  tombent  en  fragments  par  la  préparation  plus  ou  moins 
délicate. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  couleur  du  cerveau  est  changée;  elle 
est  devenue  rose,  jaune,  grise.  Ces  changements  se  rapportent  en¬ 
tièrement  à  l’inflammation  précédente,  selon  l’auteur,  par  les  rai¬ 
sons  suivantes.  Dans  l’un  des  premiers  degrés  de  l’inflammation  et 
toutes  les  fois  qu’un  obstacle  s’oppose  à  la  libre  circulation  du  sang, 
les  globules  sanguins  perdent  leur  couleur  et  leurs  enveloppes  mem¬ 
braneuses  ,  et  les  noyaux  se  réunissent  pour  former  de  grands  glo¬ 
bules  (1).  Ces  agglomérations  composées  de  trente  à  quarante  petits 
globules,  sont  appelées  les  globules  composés;  elles  obstruent  les 
vaisseaux  et  la  circulation  ne  se  fait  plus.  Ces  globules  ont  1/30  de 
millimètre  et  plus  de  diamètre.  Les  petits  globules  qui  les  composent 
sont  demi-transparentsjet  ont  l/400àl/S00  de  millimètre.  Or,  la 
substance  cérébrale  offre  dans  la  plupart  des  ramollissements  les  glo¬ 
bules  composés  qui  se  forment  dans  les  vaisseau.x  capillaires.  Le 
sérum  s’imbibe  à  travers  les  parois  des  vaisseaux,  produit  une  véri¬ 
table  macération  mécanique  du  cerveau  ;  de  là  la  coloration  de  la 
substance  cérébrale  ramollie. 

Plus  tard ,  les  vaisseaux  se  déchirent  et  les  globules  composés  se 
trouvent  mélés  aux  fragments  du  cerveau  macéré.  Nous  laissons  à 
l’auteur  la  responsabilité  de  cette  hypothèse;  mais  quant  aux  glo¬ 
bules  composés,  nous  comprenons  difficilement  comment  des  glo¬ 
bules,  ayant  1/30  de  millimètre  et  plus  en  diamètre,  peuvent  se 
former  dans  les  vaisseaux  capillaires.  Voici,  au  reste,  l’opinion  de 

(1)  Telle  fut  au  moins  précédemment  l'opinion  de  M.  Gluge  sur  l’ori- 
giue  de  ces  agglomérations,  nous  ne  savons  s’il  l’a  abandonnée,  car  il 
dit  maintenant  (p.  183)  «  Les  globules  sanguins  perdent  leur  couleur  et 
leur  volume ,  et  s’agglomèrent  au  nombre  de  trente  à  quarante.  » 
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M.  Henle,  un  des  anatomistes  les  plus  distingués  de  l’Allemagne, 
sur  ces  globules  [Archives  de  Millier,  1839.  Cahier  3,  p.  xxiv). 
M.  Henle  ne  croit  pas  non  plus  que  ces  globules  tels  quels  existent 
déjà  dans  les  vaisseaux  capillaires,  et  il  croit  que  M.  Gluge  a  con¬ 
fondu  différentes  choses  entre  elles.  M.  Henle  suppose  surtout 
que  l’auteur  des  soi-disant  globules  composés,  ne  connaît  pas  bien 
la  structure  anatomique  des  tissus ,  et  que  ces  globules  ne  sont  autre 
chose  que  des  cellules  de  l’épithélium.  M.  Henle  admettait  au  reste, 
depuis  longtemps,  que  les  globules  sanguins  s’agglomèrent  pendant 
l’inflammation  dans  les  vaisseaux,  en  se  décolorant. 

Fièvre  vxrERFÉRXLE  (  Histoire  de  la  —  qui  a  régné  épidémi- 
quement  à  Vhôpüaldes  cliniques  pendant  T  année  1838);  par 
M.  Voillemier. — Après  avoir  signalé  les  différences  qui  ont  eu  lieu 
dans  les  épidémies  de  lièvre  puerpérale  observées  aux  diverses  épo¬ 
ques,  et  avoir  remarqué  que  chacune  de  ces  épidémies  avait  néan¬ 
moins  un  caractère  propre  qui  lui  imprimait  un  cachet  particulier, 
M.  Voillemier  annonce  qu’il  n’en  a  pas  été  ainsi  de  l’épidémie  ob¬ 
servée  par  lui  ;  il  lui  a ,  en  effet,  reconnu  deux  formes  éminemment 
différentes,  C’est  par  la  description  de  ces  deux  formes  qu’il  com¬ 
mence  sa  description.  Nous  allons  le  suivre  fidèlement. 

Première  forme.  Elle  doit  être  désignée  sous  le  nom  de  fièvre 
inflammatoire.  Au  début ,  frisson  peu  intense ,  durant  moins  que 
dans  la  seconde  forme.  Quelques  instants  après,  douleur  vive  dans 
la  région  hypogastrique,  soit  dans  une  fosse  iliaque,  soit  dans  les 
deux ,  soit  seulement  dans  l’hypogastre.  Le  plus  souvent  elle  était 
limitée.  En  même  temps ,  réaction  générale.  Le  pouls,  déprimé  pen¬ 
dant  le  frisson,  se  relevait  et  battait  jusqu’à  130  fois  par  minute. 
Peau  brûlante,  sueur;  la  face  d’abord  pâle,  devenait  animée;  yeux 
brillants.  Puis  céphalalgie  frontale  quelquefois  très  intense,  et  ac¬ 
célération  marquée  de  la  respiration.  Cette  première  période  se  ter¬ 
minait  par  des  sueurs  abondantes.  Quelquefois  la  réaction  n’avâit 
lieu  qu’après  la  première  saignée. 

Cette  forme  de  la  fièvre  puerpérale  cédait  ordinairement  assez 
vile  à  l’emploi  des  moyens  antiphlogistiques.  Elle  eut  quelquefois 
une  terminaison  funeste,  mais  elle  était  loin  de  présenter  la  même 
gravité  que  la  seconde  forme  dont  il  va  être  question. 

Deuxième  forme.  M.  Voillemier  la  nomme  fièvre  puerpérale 
typhoïde,  nom  que  nous  ne  saurions  approuver,  car  aujourd’hui  la 
dénominàfibn  de  fièvre  typhoïde  doit  être  èxclusitémetit  consacrée 
à  une  maladie  dont  les  caractères  sont  parfaitement  déterminés  et 
qui  est  fort  différente  de  cette  forme  de  la  fièvre  puerpérale.  Voici 
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ses  caractères  ;  frissoa  initial  à  une  époque  plus  rapprochée  de  l’ac- 
couchement ,  quelquefois  un  petit  nombre  d’heures  après  ;  plus 
long,  plus  violent.  Èii  même  temps  douleur  étendue  à  tout  l’ab¬ 
domen,  et  si  vive  qiiè  le  poids  dii  cataplasme  était  insupportable; 
Presque  aussitôt  météorisme.  Pouls  faible,  ôhdillant,  très  dépres- 
sible,  doniiaat  jüsqu’à  ISO  pulsations,  quelquefois  très  difficile  à 
compter.  Respiration  accélérée,  anxiété  extrême.  Yeux  sans  expres¬ 
sion,  face  pâle,  couverte  d’une  sueur  visqueuse,  luisante  comme 
du  vernis,  physionomie  profondément  altérée.  Puis  diarrhée  fétide, 
abondante,  épuisant  rapidement  les  malades,  vomissements  inta¬ 
rissables  de  matières  vertes.  Mort  au  bout  de  quelques  jours,  quel¬ 
quefois  d’un  {ietit  nombre  d’heures.  Inteingerice  conservée  jusqu’à 
la  fin. 

Pour  donner  plus  de  valeur  à  cette  description,  M.  Voillemier  a 
eu  soin  de  revenir  plus  loin  sur  les  principaux  syniptômes.  Nous 
allons  l’imiter. 

Frisson.  Il  a  manqué  très  rarement.  Son  caractère  était  d’appa- 
rattre  brusquement ,  sans  aucun  signe  qui  l’annonçât.  Il  se  montrait 
ordinairement  du  deuxième  au  quatrième  jour;  s’il  survenait  plus  tôt 
la  maladie  était  d’autant  plus  grave.  Pour  la  durée,  il  variait  d’un 
quart  d’heure  à  Une  heure  et  demie.  Ordinairement  continu  et  gé¬ 
néral.  Quelquefois  il  se  faisait  sentir  exclusivement  le  long  dé  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  dans  les  membres  inférieurs.  Jamais  M.  Voîlle- 
mier  n’a  observé  ces  frissons  réguliers,  qui  ont  fait  admettre  par 
Osiander  et  d’autres  accoucheurs  des  fièvres  puerpérales  intermit¬ 
tentes. 

Pouls.  11  variait  suivant  des  circonstances  qu’il  est  difficile  de 
préciser.  Mais  on  peut  dire ,  en  général,  que  lorsqu’il  était  fort  dur, 
large,  il  appartenait  à  la  fièvre  puerpérale  inflammatoire  (première 
forme),  et  que  dans  le  cas  contraire  il  indiquait  la  deuxième  forme. 
11  y  avait  ordinairement  exacerbation  le  soir. 

Douleurs  abdosninales.  Elles  n’ont  manqué  qu’une  fois,  bien 
que,  chose  remarquable,  on  ait  trouvé  à  l’autopsie  du  pus  dans  le 
péritoine.  Elles  commençaient  le  plus  souvent  d’un  seul  côté,  dans 
l’aine ,  ou  plus  rarement  dans  l’hypogastre  et  les  réglons  lombaires, 
jamais  ailb'urs.  Dans  les  cas  graves  elles  ne  tardaient  pas  à  s’étendre 
et  à  devenir  excessives.  Si  alors  les  coliques  utérines  n’avaient  pas 
encore  cessé,  elles  devenaient  atroces  à  chaque  contraction  de  l’u¬ 
térus.  Elles  ne  durèrent  jamais  jusqu’au  dernier  jour  ;  en  sorte  que 
lorsqu’elles  ne  cessaient  qu’après  une  durée  assez  longue  dé  la  ma¬ 
ladie,  leur  cessation  n^était  plus  un  signe  évidemment  favorable. 
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Altération  de  la  face.  Lorsque  la  maladie  était  intense  dès  le 
début,  l’altération  de  la  face  devenait  profonde  avec  une  rapidité 
extrême;  les  traits  étaient  décomposés,  les  joues  pâles,  les  lèvres 
entr’ouvertes,  les  yeux  égarés,  la  face  grippée  et  couverte  de  sueur. 
C’était  principalement  dans  la  forme  que  l’auteur  appelle  typhoïde, 
qu’on  observait  ces  phénomènes.  Dans  quatre  cas  qui  présentèrent 
df s  mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face,  la  maladie  se 
termina  par  la  mort. 

Symptômes  fournis  par  l’appareil  digestif.  L’auteur  a  fré¬ 
quemment  trouvé  sur  la  langue  un  enduit  limoneux,  ce  qui  rap¬ 
proche  les  faits  qu’il  a  recueillis  de  ceux  qu’a  observés  Doulcet  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  efles  distingue  de  ceux  qui  ont  été  observés 
par  M.  A.  C.  Baudelocque.  M.  Voillemier  ne  fsaurait  attribuer  les 
vomissements  opiniâtres  qui  se  montrent  fréquemment,  surtout 
dans  la  seconde  forme,  ni  au  météorisme,  ni  à  l’inflammation  plus 
ou  moins  étendue  du  péritoine,  puisque  ces  vomissements  eurent 
lieu  dans  des  cas  où  il  n’y  avait  ni  météorisme,  ni  péritonite.  La  ma¬ 
tière  des  vomissements  était  d’abord  composée  des  boissons  ingé¬ 
rées;  plus  lard,  les  vomissements  étaient  évidemment  bilieux  ;  c’était 
toujours  un  symptôme  grave  :  sa  prolongation  était  d’un  très  fâcheux 
augure.  Dans  la  première  forme,  il  y  avait  ordinairement  constipa¬ 
tion,  tandis  que  la  diarrhée  se  montrait  dans  la  seconde.  Ce  der¬ 
nier  symptôme  était  un  accident  fâcheux.  Le  météorisme  eut  lieu 
constamment ,  il  se  développait  beaucoup  plus  promptement  et  de¬ 
venait  yilus  considérable  dans  la  deuxième  forme. 

Lochies.  —  sécrétion  laiteuse.  L’auteur  n’a  pas  remarqué  que 
l’établissement  ou  la  suppression  de  ces  flux,  eût  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

La  céphalalgie  avait  lieu  ordinairement  au  début,  elle  était  plus 
forte  et  plus  tenace  dans  la  deuxième  forme.  V intelligence  ne  pré¬ 
sentait  que  des  troubles  légers  :  un  délire  tranquille,  dont  on  tirait 
facilement  les  malades,  et  quelques  rêvasseries.  Ces  phénomènes  ne 
se  montraient  que  vers  la  fin  de  la  maladie. 

Lésions  anatomiques.  Dans  22  cas  sur  24,  il  y  avait  du  pus  in¬ 
filtré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  dans  celui  du  bassin, 
et  cependant,  deux  fois  seulement  on  a  trouvé  une  inflammation 
purulente  peu  étendue  des  vaisse.iux  lymphatiques,  et  trois  fois  une 
phlébite  utérile.  L’MferM*  était  le  plus  souvent  exempt  de  toute  lé¬ 
sion.  Dans  quelques  cas  il  y  avait  de  petits  foyers  de  pus  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  plus  près  de  la  face  externe  que  de  l’interne;  jamais 
d’abcès  considérable.  Plus  fréquemment  il 'y  avait  une  infiltration 
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purulente  y  dans  le  tissù  cellulaire  sous-péritonéal  de  l’utérus  et 
dans  celui-  qui  occupe  l’excavation  pelvienne.  Ce  tissu,  dans  quel- 
ques  cas,  était  tellement  rempli  de  pus,  qu’en  quelque  point  qu’on 
l’incisàt  il  présentait  une  coupé  verdâtre,  et  qu’en  plusieurs  points, 
il  formait  de  véritables  abcès  de  la-gfosseur  d’une  noisette.  Dans  six 
cas  ,  on  ne  trouva  aucune  altération  dans  le  péritoine.  Les  altéra¬ 
tions  que  présentait  cétte  membrane ,  étaient  d’abord  une  arborisa¬ 
tion  ,  pne injection  très  abondante,  puis  une  espèce  d’infiltration 
du  tissu  sous-séreux,  ensuite-un  épanchement  soit  de  sérosité  plus  ou 
moins  claire,  soit,  plus  fréquemment,  d’un  liquide  purulent,  enfin 
du  pus  et  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses.  Dans  un 
cas  il  y  eut  une  perforation  de  l’estomac.  Dans  trois,  des  abcès  dans 
les  muscles  de  la  jambe  ou  de  l’avant-bras.  Dans  un  autre ,  du  pus 
occupait  les  articulations  huméro-cubitaies  et  radio-carpiennes ,  et 
six  fois ,  enfin,  on  trouva  un  épanchement  purulent  dans  la  plèvre. 

Etiologie.  M.  Voilleràier  traite  avec  beaucoup  de  détails  cette 
question  si  importante  ;  dans  la  nécessité  où  nous  sommes  de  nous 
borner,  nous  ne  donnerons  que  ses  conclusions.  Il  ne  peut  point  se 
prononcer  d’une  manière  positive,  sur  l’action  du  froid,  ou  des 
constitutions  atmosphériques  en  général.  Il  regarde  comme  une 
cause  puissante  le  voisinage  de  l’infirmerie  des  femmes  en  couche 
des  pavillons  d’anatomie,  l’encombrement  dans  les  salles,  le  défaut 
d’aération ,  l’élévation,  de  la  température  qui  en  est  la  conséquence. 
Il  pense  que  les  écarts  du  régime  pendant  ta  grossesse ,  une  alimen¬ 
tation  insuffisante,  et  toutes  les  privations  de  la  misère,  ont  aussi 
leur  part  dans  la  production  de  la  maladie.  Il  cite  quelques  faits 
dans  lesquels  on  peut  penser  qu’il  y  a  eu  contagion. 

En  1838,  sur  quatorze  femmes  dont  les  accouchements  réclamè¬ 
rent  des  manœuvres,  six  furent  atteintes  de  fièvre  puerpérale  et 
quatre  succombèrent,  tandis  que  là  mortalité  générale  ne  fut  que 
de  une  sur  vingt.  L’aùteur  cite  deux  cas  dans  lesquels  un  obstacle  à 
l’accouchement  a  paru  la  cause  de  la  maladie  ;  l’influence  d’un  ac¬ 
couchement  trop  facile  est  loin  d’être  prouvée,  et  les  faits  recueillis 
par  M.  Voillemier  sont  insuffisants  pour  se  prononcer  sur  celle  de 
la  rétention  du  placenta  et  des  pertes  utérines. 

De  tout  ce  qui  précède,  l’auteur  croit  pouvoir  tirer  la  conclusion 
générale  suivante  :  <.<■  La  fièvre puérpérale  serait  donc  une  ma¬ 
ladie  essentiellement  generale,  dotitle  caractère  anatomique 
est  l’existence  dti  pus  dans  tel  ou  tel  point  de  l'économie.  » 
Sans  attaquer  directement  cette  proposition ,  nous  exprimerons  le 
regret  de  n’avoir  pas  vu  rappeler  les  deux  cas  dans  lesquels  il  n’y 
111°— vm.  15 
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?ïaU  ma^tomiqi^e ,  et  où  l’absence  du  pus  a 

par  cçuséquent^tébiep  .çonstatée,/^iielqMes  explications  delapai-i 
de  l’apfeur  nojM^  auraient  paru  néces$aires, 

Quapt  ^utTfiitement,  |l,  Yodlepiier  conseille  les  émissions  san- 
§uiB?s,  les  cataplasmes ,  les  ifljecüons  dans  les  cas  où  récoulement 
dealioebies  est  fétide;  les  purgatifs  surtout,  lorsqu’on  a  à  traiter 
uue  fièvre  puerpél'ale  de  la  première  forme  ;  il  pense  que  dans  deux 
cas  les  nrslades  put  dû  la  rie  aux  frictions  mercurielles. 

(  Journal  4e«  çonnaissanoes  médico-chirurgicales , 
décembre  1836  et  janvier  1840.) 

11  est  ^  désirer  que  M.  VoiUemier  poursuive  ses  recherches  sur  un 
sujet  aussi  intéressant.  Sans  doute  quand  il  possédera  un  plus  grand 
ppmbre  de  fajts,  il  pourra  se  prononcer  d’une  manière  plus  posi- 
tiye  sur  plusieurs  questions  qui  restent  sans  solution.  Peut-être  aussi 
senlira-t-il  la  nécessité  de  donner  des  détails  plus  précis  sur  les  di¬ 
vers  symptômes ,  d’apporter  toujours  les  chiffres  à  l’appui,  de  tracer 
§éparéiuent  rhjstoire  de  chacune  des  deux  formes  qu’il  admet;  de 
donner  les  mortalités  relatives.  Le  peu  d’étendue  qu’il  pouvait 
dopner  à  sou  mémoire ,  et  la  forme  dans  laquelle  il  devait  le  pré¬ 
senter,  l’on  t  sans  doute  empêché  de  suivre  la  méthode  rigoureuse 
que  nous  indiquons  et  qui  l’aurait  conduit  à  des  résultats  plus  po¬ 
sitifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  des  travaux  les  plus  importanlset 
les  plus  instructifs  que  nous  puissions  recommander  à  l’attention  de 
nos  lecteurs. 
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SlIiSBmrïON  POTNB  POBarlOM  DE  CÔTE  POUR  UNE  NÉraALGIE 

{Qhs.  dç),y3a»'M.pixpn.-7T-,tt  J.aneflailey,  âgée  de  32  ans,  versa  dans 
une  voiture  et  fjut  ainsi  Irain^  p^irdapl  l’espace  d’un  mille  ;  on  la  r.a- 
inàssa  toute  cdiituse  et  saps  connaissance.  Il  n’en  résulta  d’autre  ac¬ 
cident  qu’une  douleur  très  vive  a  la  dixième  côte  gauche; 
on  lui.  lit  une  saignée  pour  tout  traitement.  Quelques  semaines 
après,  ce  point  devint  encore  plus  douloureux,  et  l’on  remarqua 
pne  petite  saijlie  irrégulière,  Cpmine  çette  douleur  existait  sans 
trace  d’inflammation,  je  là  crus  dè  nature  névralgique;  eile  cessait 
pendant  quelques  heures,  puis  elle  recommençait  avec  une  intten- 
Sjtè  lellç,,  qn.e  la  malade  appelait  la  mort;  elle  toussait  un  peu,  sans 
expecloralipn,  et  je  ne  pus  reepnnaitrê  aucun  signe  d’affection  pul- 
monàirè.  La  douléür  .s’étendait  en  'avant  eî  en  haut  (à  partir  de  la 
tumenr  qui  siégeait  près  de  l’extrémité  slernale  dé  la  côte)  jusqu’à 
l  .esiomac  :  eu  tournant  la  tète  et  les  épaules  du  côté  opposé,  de  ma- 
njépeà  l'iuresaijür  les  côtes,  on  voyait  manifestement  que  la  tumé- 
rapliqu  dépendait  de  l’extrèniité  de  la  côte,  comme  si  le  cartilage 
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avait  été  cassée— «  Les  douleurs  n’aÿatit  pas  cessé  atlbdül  de  deux  ans, 
M.  Dixôn  se  décida  à  emporter  une  portion  de  la  côte.  Èti  effet,  Il 
réséqua  environ  deux  pouces  de  côte,  en  disséquant  avec  beaucoup 
de  soin  et  en  respectant  la  plèvre.  L’opération  ii’ofFi’it  aucune  diffi^ 
eulté  particulière;  aucun  accident  fâcheux  n’én  résulta:  la  plaie 
guérit  en  une  semaine;  la  douleur  disparut  inàtatltailéraerit  et  ntf 
revint  point.  Quelques  mois  après,  Jane  Bàiléy  était  parfaitèmeiit 
bien  portante,  et  elle  avait  pris  de  l’embonpoint. 

(iféw-Yorlç  JTour.  ofmed.  and  surfera .  juillet  1830.) 

RÉSocï'ioif  Oeb  HE  MES  (  Emploi  de  la  portipè  pheumàtique 
pour  là  ).  M.  Clemens  a  dernièrement  publié  une  petite  brochure 
sur  remploi  de  la  pompe  pneumatique ,  comme  moyen  de  réduc¬ 
tion  des  hernies.  {Die  Luftpumpe  ah  Mittel  der  Reposition  sçipo.hl 
neu  entsiandener  als  wieder  ausgetretener  leisten  Bruche. 
Marboul'g.  1840).  L’idée  d’employer  la  pompe  pour  la  réduction, de 
parties  déplacées  n’est  pas  noüvélle  ;  mais  elle  fut  négligée  par  les 
médecins  ;  pourtant  les  ventouses,  etc. ,  duraient  pu  joürnellement 
rappeler  ces  instruments  aux  chirurgiens.  Les  femihes  russes  font 
usage  dans  quelques  maladies  de  l’utérus  d’un  pot,  qu’elles  placent 
sur  de  l’étoupe  enflammée  ;  après  avoir  raréfié  de  cette  pianjère  l’f|ir 
contenu ,  elles  placent  précipitamment  le  pot  sur  le  ventre ,  dont 
une  portion  entre  dans  le  pot. 

G.  M.  Richter ,  le  célèbre  accoucheur  de  Moscou ,  conseilla  ce 
moyen  populaire  contre  le  prolapsus  de  rntérus,  {Bynopsif  praxis 
medico-obstetriciœ.  Moscou,  1810.)  Quelques  années  plus  tétlp 
professeur  Hildebrandt  {Observât,  med.  chir.  Petrop.  1805,  p.  179) 
avait  déjà  recommandé  ce  moyen  contre  les  hernies  étranglées^ 
mais  oU  n’eh  avait  pas  fait  usage.  Le  professeur  Nàuff,  ep  1^07 , 
conçut  de  son  côté  la  même  idée ,  et  publia  plus  tard,  à  ce  sujet,  une 
dissertation  qui  ne  fut  que  très  peu  connüe.  (De  psu  antJiicB pnfU- 
maticœ  in  àrfe  medica,  1818.  )M.  Éusch  (  Bu  fêlants  jçiUTTfial 
fûr  practische  Hèillcunde,  1832 ,  j».  73  )  employa  plus  tard  avpç 
succès  une  pompe  improvisée.  Le  docteur  Lebruij  fit  usage  d’pP 
Verre  à  bière  en  forme  de  ventouse.  M.  Ruhler,  en  1828,  est  parvenu 
à  faire  rentrât  ùpe  hernie  scrotale  étranglée ,  par  l’âpplicâtfôtl  acci¬ 
dentelle  d’ürte  grande  veiitpuse.  Même  dans  les  hefniês  OTnÊilicaies 
la  réduction  se  fait  beaucoup  plus  aiséinent  après  l’appiiéation  de 
la  pompe  pneumatique.  (Koehler,  dans  les  Annales  nouvelles  de 
Becker,  y oL  1.  Cahier  4,  p.  382  et  389.  Berlifl,  1835.  )  L’auteUr , 
énfln,  a  fait  dçpuis  q.nelqqes  anp^éés  rappllèàtlô^  tfdpe  piao^ipe 
qui  n’est  autre  ctose  qii^une  ventousè ,  telle  que  nous  les  employons 
habituellement.  On  peut  se  servir  dé  oètte  machiné  rfàUS  foüiéâ  les 
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hernies  nouvelles ,  ou  celles  qui  sont  nouvellement  sorties ,  soit  que 
les  symptômes  d’incarcération  existent  ou  non,  même  dans  les  her¬ 
nies  anciennes  qui  remplissent  presque  entièrement  le  scrotum  et 
qui  ont  besoin  de  l’application  d’un  suspensoir.  Dans  tous  ces  cas,  si 
la  réduction  ordinaire  ne  peut  pas  s’opérer,  on  réussit  certainement, 
dit  l’auteur,  par  la  pompe  pneumatique  ,  surtout  si  le  traitement 
interne  vient  à  l’aide  du  traitement  externe,  qui,  lui-même,  doit 
être  continué  avec  persévérance.  On  comprend  aisément  que  l’on 
ne  peut  réussir  dans  les  hernies  très  anciennes ,  où  il  s’est  formé  des 
adhérences.  M.  Reuter  (t)  cite  deux  cas  où  il  n’a  pas  réussi.  Nous 
n’aVons  guère  besoin  d’ajouter  que  l’on  doit  d’abord  combattre 
les  symptômes  les  plus  pressants,  par  exemple  l’inflammation,  les 
convulsions,  etc.  Ainsi,  des  lavements,  des  purgatifs,  des  cataplas¬ 
mes  émollients,  narcotiques,  etc.,  doivent  précéder  l’emploi  de  la 
pompe  pneumatique.  Si  ensuite  la  réduction  à  la  main  ne  réussit 
pas,  on  laisse  le  malade  dans  la  même  position ,  sur  le  dos,  les  ge¬ 
noux  le  plus  rapprochés  possible,  le  siège  élevé,  le  corps  penché  du 
côté  de  la  hernie.  Le  médecin  se  place  du  côté  de  la  hernie,  tient 
avec  la  main  gauche  la  cloche  fixée  sur  la  tumeur  de  manière  à  l’en¬ 
tourer  tout  autour,  s’il  y  a  moyen,  èt  raréfie  ensuite  l’air  avecla 
main  droite.  On  doit  préalablement  enlever  les  poils  qui  pourraient 
empêcher  l’apposition  exacte  de  la  cloche.  La  hernie  s’élevant  forme 
un  bourrelet  rouge-foncé,  le  malade  soufre.  Si  le  médecin  croit  que 
toute  la  hernie  est  entrée,  on  tient  fixe  cette  tumeur  pendant  quel¬ 
ques  minutes  ,  en  fermant  le  robinet ,  et  on  dévisse  ensuite  la 
pompe.  On  essaie  ensuite  la  réduction,  mais  il  est  rare  qu’elle  réus¬ 
sisse  aussitôt  après  la  première  application  de  la  pompe.  Il  faut  re¬ 
venir  plusieurs  fois  à  la  charge,  et  faciliter  le  ramollissement  des 
parties  par  des  fomentations,  etc.  Si  l’on  entend  des  gargouille¬ 
ments  dans  le  ventre,  oh  peut  compter  sur  le  succès.  L’auteur  ter¬ 
mine  en  donnant  trois  observations  qu’il  pourrait,  dit-il,  facilement 
augmenter,  et  qui,  faites  sur  des  hernies  différentes,  avec  ou  sans 
incarcération ,  furent  toujours  suivies  du  résultat  le  plus  heureux. 

Tumeur  osseuse  du  bassin  {Obs.  de)-,  par  le  docteur  Kearny 
Rqdgers,  chirurgien  de  l’hôpital  de  New -York.  Henry  Hart, 
Sgé  de  29  ans,  de  complexiori  un  peu  délicate,  d’un  tempérament 
extrêmement  nerveux ,  est  soumis  à  mon  observation  au  mois  de 
septembre  1838. 11  porte  une  tumeur  osseuse  implantée  sur  je  bassin, 
qui  enveloppe  la  cuisse  droite..  Elle,  s’étend  du  pubis  jusqu’à  deux 
pouces  environ  au  dessus  du  corps de  cet  os,  et  se  prolonge  en  bas 
jusqu’aux  deux  tiers  de  la  longueur  de  là  cuisse.  Son  bord  externe 

.((.OJ^edwinwc/îe  Berlin,  1837.  n.  20. 
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repousse  le  couturier  et  les  vaisseaux  fémoraux  en  dehors,  à  près  de 
deux'pouces  de  leur  direction  normale.  Son  bord  interne  ,  bien  que 
les  genoux  restent  écartés  de  neuf  pouces ,  recouvre  plus  de  la  moitié 
de  la  cuisse  saine.  Le  pénis  et  les  testicules  sont  poussés  fortement 
à  gauche,  et  reposent  sur  la  partie  supérieure  et  gauche  de  la  tu¬ 
meur.  En  arrière,  elle  dépasse  de  quelques  pouces  le  bord  inférieur 
du  grand  fessier. 

Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  sains  et  traversés  par  de  très 
grosses  veines  qui  forment  des  plexus  à  sa  partie  moyenue  et  infé¬ 
rieure.  Les  trois  quarts  delà  tumeur,  c’est  à  dire  sa  portion  supé¬ 
rieure  et  antérieure,  sont  durs  et  incompressibles,  de  manière  à  ne 
laisser  aucun  doute  sur  son  caractère  osseux.  Les  parties  inférieures 
et  postérieures  sont  plus  molles  et  cèdent  à  la  pression.  Les  racines 
de  la  tumeur  paraissent  parvenir  du  corps  et  peut-être  même  de 
la  branche  du  pubis.  Les  plus  grands  efforts  ne  peuvent  la  rendre 
mobile. 

La  cuisse  droite  est  poussée  en  dehors  par  la  tumeur,  et  la  dé¬ 
marche  est  chancelante  :  la  flexion  du  membre  est  matériellement 
impossible.  Quand  le  malade  est  assis,  il  repose  en  partie  sur  sa 
tumeur;  la  douleur 'est  exagérée  par  la  marche  ainsi  que  par  le  sé¬ 
jour  au  lit  un  peu  prolongé  ;  il  se  trouve  bien  alors  de  faire  quel¬ 
ques  pas. 

L’exploration  de  l’anus  ne  fait  reconnaître  aucune  tumeur  dans 
la  cavité  du  petit  bassin.  L’excrétion  des  fèces  est  facile,  l'émission 
des  urines  est  quelquefois  un  peu  lente,  â  cause  de  la  déviation  de 
l’urètre  de  sa  position  nortnale. 

Voici  comment  là  tumeur  se  développa  :  au  mois  de  novembre 
1833,  le  malade  avait  fait  une  chute  sur  le  périnée;  environ  trois  se¬ 
maines  après ,  il  boita  et  ressentit  de  la  douleur  dans  les  muscles  de 
la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite;  comme  elle  dis¬ 
parut,  il  ne  songea  plus  à  cet  accident  ;  mais  en  juin  1835,  il  remar¬ 
qua  une  tumeur  dure ,  non  mobile  ,  un  peu  plus  grosse  qu’un  œuf, 
située  à  la  réunion  de  la  branche  ascendante  du  pubis  avecle  corps 
de  l’os.  Dans  le  courant  de  l’été ,  il  y  éprouva  quelquefois  de  la  dou¬ 
leur,  et  surtout  à  la  partie  interne  du  genou.  La  tuiiieur  augmenta 
avec  lenteur,  mais  continuellement  jusqu’à  l’automne  de  1837;  On 
avait  constaté  alors  les  dimensions  suivantés;  circonférence  de  la 
cuisse  malade,  y  compris  la  tumeur  ,  26  pouces;  Circonférence  de  la 
cuisse  sàinej  17  pouces  et  un  quart;  circonférence  de  la  base,  22  pou¬ 
ces  ;  de  l’arcade  crurale  sur  la  face  antérieure'  de  la  tumeur  jusqu’à 
sa  partie  inférieure  et  postérieure,  16  pouces.  La  tumeur  était  à  cette 
époque' dure  dans  tous  les  points  ,  et  tout  lé  monde  tomba  d’accord 
sur  sa  nature  osseuse.  Au  mois  d’octobre  1837,  les  progrès  furent 
plus  rapides,  et  ils  le  furent  encore  davantage  dans  les  derniers 
temps. 

En  septembre  1838;  il, fut  décidé  dans  une  consultation,  et  après 
avoir  exploré  par  le  rectum,  flu’il  y  avait  possibilité  d’enlever  la  tu-, 
meur  ;  mais  çn  même  temps, on  prévoyait  les  dangers  de  l’opération 
qui  étaient  de  mourir  , soit  d’hémorrhagie  pendant  l'opération  même, 
soit  quarante-huit  heures  après,  par. suite  delà  secousse  imprimée 
au  système  nerveux,;  s,qit-dc  suppuration,  soH  enfin  par  la  récidive 
de  la  maladie. 
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L’opération  fut  pratiquée  le  t6  octobre,  sur  les  instances  du  ma- 
ladeàqui  onenayail  fait  comprendre  la  portée,  puisqu’il  écrivit  son 
testament.  Le  patient  fut  placé  sur  la  table  ,  les  bancnes  un  peu  re¬ 
levées  et  faisant  une  lépère  saillie.  Les  cuisses  furent  écartées ,  et  je 
me  plaçai  comme  pour  la  taille.  Je  lis  une  incision  courbe  d’environ 
13  pouces  de  long,  depuis  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  immé¬ 
diatement  au  dessus  du  pubis ,  jusqu’à  son  extrémité  infériéure,  au 
point  qui  correspond  à  lat  gaine  aponévrotique  du  triceps.  Quoique 
j’eusse  en  soin  de  chasser  le  sang  des  veines, [il  y  eut  une  hémorrhagie 
a^bondante  paf  çes  vqis^eaux,  et  je  fjs  obligé  d’en  lier  plusieurs. 
Une  antre  incision  fut  faite  entre  les  mêmes  points,  passant  sur  la 
partie  interne  de  la  cuisse  et  isolant  une  portion  de  peau  d’environ 
6  ponces  de  large.  Le  grêle  interne  qui  se  trouvait  sur  le  passage  de 
celte  ligne  ne  pût  être  conservé.  Les  téguments  furent  repoussés  vers 
le  couturier  et  iés  muscles  fémoraux  ;  mais  il  fut  nécessaire  de  faire 
une  incision  à  angles  di-oils  à  partir  de  la  lèvre  interne  de  la  plaie, 
et  de  se  débariusser  ainsi  des,  lambeaux  de  la  tumeur ,  qui  furent 
di.'séqnéa  et  laissèrent  la  plaie  à  nu  à  sa  partie  antérieure,  interne 
et  postérieure.  On  reconnut  alors  que  la  base  de  la  tumeur  était  plus 
large  qu’on  ne  L’avait  supposé.  Une  section  longitudinale  fut  faite 
avec  pne  scie  près  (lu  pubis,  et  1rs  deux  moitiés  furent  séparées  par 
le  même  instrument.  Après  plusieurs  sections  transversales,  le  corps 
et  les  branches  du  pubis  et  de  rischmn  furent  mis  à  nu  et  l’on  dé- 
çouvrit  les  racines  de  la  tumeur,  qui  naissait  évidemment  du  corps 
etdela  branche  du  pubis,  et  surtout  de  la  partie  qui  forme  le  bord 
du  ti’ou  obturateur.  Avec  de  forts  scalpels  courbes,  on  gratta  l’os 
malade  jusqu’aux  portions  saines. 

L’opération  dura  près  d’une  heure  et  fut  supportée  par  le  malade 
ayeç  un.e  fermeté. hérctïque  :  mais  à  la  fin,  il  était  épuisé  et  on  le  ra- 
niipa  avec  des  stimulants  et  des  sinapismes  appliqués  sur  différents 
pqmU,  dih  corps.  Le  p(i»uls  était  fréiiuent  et  faible,  les  extrémités 
froides,  la  YOijx  éteinte.,  Au  bout  de  deux  heures  le  pouls  se  releva, 
et,  la  chaleur  reviriL  Je  liai  plusieurs  petits  vaisseaux  qui  donnaient 
dd, sang ,  Jç;  çapprqchài  pa;r  des  sutures,  et;  je  maintins  le  tout  ail 
moyeu  de  baudeieitqs  agglutinatives  et  de  charpie. 

intervalle,  le  patient  avait  senti  à  l’épigastrq  une  grande 
oppression  çi  il  avait  été  soulagé  par  un  vomissement  abondant.  Le 
soir  la  température  d,e  la  peau  était  naturelle,  maip  le  pouls  et  la 
voix  étaient  très  faibles.  Il  y  avait  eu  du  sommeil  sans  véritable 
repos.  À  minuit,  potion  avec  teinture  d’opium  :  ou  permet,  sur  sou 
désir,  ah  malqde,  une  huître  qui  est  rejetée  immédiatement.  Il  con¬ 
tinua  Ls’atfajLiir,  et  la  mort  eût  lieu  vingt-deux  heures  après  l’or 
pératipu. 

La  tumeur  après  son  ablation  pesait  quatorze  livres  :  les  deux  tiers 
de  sa  partie  supérieure  étaient  constitués  par  un  tissu  osseux  à  cel¬ 
lules  dilatées,  remplies  d'une  subsiance  blanche,  semblable  à  du 
fromage.  Ou  pouvait  la  couper  aisément  comtne  du  cartilage.  La 

E'on  inférieure  et  postérieure  était  composée  de  granulatioils  so- 
,  de  couleur  opaline,  et  d’un  mélange  de  tissu  cattilagineux  et 
fibreux.  Toüte  la  tumêuf  était  recouverte  d’üne  capsule  fibreuse. 

En  examinam  l’ès  après  la  mort ,  on  s’assura  qûê  la  maladie  avait 
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commencé  par  le  pubis  dont  le  tissu  compacte  était  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Du  bord  du  trou  obturateur,  formé  par  la  branche  du  pubis, 
partait  une  saillie  cartilagineuse,  qui  remplaçait  le  ligament  :  elle 
était  couverte  à  sa  face  interne  parle  muscle  obturateur  interne, 
mais  elle  ne  proéminait  point  dans  la  cavité  du  bassiii ,  dé  manière 
à  en  diminuer  le  diamètre.  L’artère  obturatrice  était  oblitérée. 

La  tumeur  était-elle  de  mauvaise  nature?  j’entrepris  l’opération 
dans  tihe  croyance  opposée,  et  je  me  fondais  sur  la  bonne  santé  du 
malade,  sur  la  lenteur  des  progrès  dé  la  maladie  qui  avait  déjà  trois 
ans  de  date.  Je  craignis  un  instant  d’avoir  à  faire  l’alilâtion  de  la 
branche  du  pubis  et  de  l’ischion ,  ce  qui,  certes;  eiït  rènxïù  l’opérà- 
tion  encore  plus  formidable. 

{New-York  Journ.  ofmed.  cmd  sUrg.  Juillet  1839). 

Tometths  érectiles  de  l'ubèthb  che*  la  femme  i  par  le  doc¬ 
teur  Alexandre  Hosack.  —  11  s’agit  dans  cette  observation  d’une 
femme  que  le  docteur  Hosack  opéra  d’abord  par  excision  pour  une 
petite  tumeur  érectile  de  l’urèti'e  ;  la  fumeur  récidiva,  et  néces¬ 
sita  ensuite,  pour  sa  guérison  radicale,  l’ablation  de  la  portion 
correspondante  du  canal. 

Quoique  celte  maladie  soit  assez  rare,  beaucoup  d’auteurs  en  ont 
parlé,  Morgagni  le  premier  en  fit  mention  dans  la  section  où  il 
traite  des  excroissances  et  autres  maladies- de  l’m’ètre  chez  la 
femme,  a  Examinant,  dit-il,  le  corps  d’une  vieille  femme,:  au  com¬ 
mencement  de  1751,  je  rencontrai  une  petite  excroissance  triapgn- 
laire  à  l’orifice  de  l’urètre.  »  Plus  loin,  il  fait  observer  qu’on 
trouve  parfois  une  excroissance  rouge  et  fongueuse,  de  la  grosseur 
d’un  haricot,  implantée  sur  l’orifice  de  ce  conduit. 

Cette  affection  a  été  également  décrite  par  Hughes  du  comté  de 
Glocester,  en  1769  ;  dans  un  cas  semblable,  il  enleva  la  portion  de 
l’urètre  qui  correspondait  à  la  tumeur.  Dans  ihe  Lancet,  t.  13 
p.  784,  Wa'rdrop  a  publié  quatre  observations  pareilles  :  il  a  si¬ 
gnalé  dans  toutes  l’extrême  sensibilité  comme  un  des- symptômes  les 
plus  saillants;  La  résection  ffune  partie  de  l’urètre  amena  toujours 
la  guérison,  Boyer  parle  d’un  fongus  de  l’urètre  chez  la  femme. 
Chaussier,  Dubois,  Mme  Lachapelle,  R'osenmuller,  etc.,, uientionnent 
également  ces  tumeurs  érectiles.  Dans  beaucoup  de  ces  cas  rapportés 
par  les  anciens  auteurs ,  on  crut  à  une  pierre  dans  la  vessie  ;  dans 
l’observation  de  Hughes  on  traita  la  maladie  pour  un  prolapsus 
utérin. 

Le  docteur  Hosack  termine  cet  historique  par  les  conclusions 
suivantes  :  lo  là  maladie  est  caractérisée  par  des  syniplônies  parti¬ 
culiers  ;  âo  elle  n’affècte  exclusiVèinent  aUcuné  période  dfe  là  Vie  ; 
3‘o  eÜ'é  n’êst  pas  àccninpagiiée  d’écouteïneht,  à  «loins  d’ulcéràtioti 
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des  parlies;  4'’  pour  empêcher  le  retour  de  la  maladie,  il  vaut  mieux 
enlever  avec  la  tumeur  l’oriflce  exterùe  de  Furètre;’  5°  la  marche 
de  la  tumeur  est  lenté,  et  celle-ci  n’acquiert  pas  un  volume  consi¬ 
dérable,  car  parmi  tous  les  exemples  cités  par  les  auteurs ,  il  n’en 
est  point  où  elle  ait  dépassé  la  grosseur  d’une  cerise.  —  L’affection 
doilt  parle  Fauteur  anglais,  a  été  décrite  sous  le  nom  de  polypes  de 
l’iirètre  dans  le  Traité  de  médeoine  opératoire  de  M.  Velpeau, 
deuxième  édition,  t.  4  p.  725.  M.  Barthez  en  a  réuni  un  plus  grand 
nombre  d’exemples .  dans  le  journal  hebdomadaire  (t.  2,  p.  310, 
1836).  i. 

{New-York  Journal  ofmed.and  surej.  Juillet  1839.  ) 


Séances  de  V Académie  royale  de  Médecine^ 

Séance  du  22  avril.  —  La  séance  est  presque  entièrement  con¬ 
sacrée  à  la  nohiination  d’un  membre  dans  la  section  de  médecine 
vétérinaire.  Les  candidats  par  ordre  de  présentation  étaient  MM.  Re¬ 
nault  et  Delafohd,  car  œ^MO,  puis  MM.  Huzard  et  Leblanc,  idem,  et 
enfin,  MM,  Rodet  etRigaud.  Après’avoir  été  balotté  avéc  M.  Leblanc, 
M.  Renault  a  été  nommé. 

Séances  dù'‘2B  avril  et  du  hmai.  — :Ces  deux  séan'cès  ont  été  fort 
courtes,  à  cause  du  huis-clos  dans  lequel  se  renfermait  l’Académie 
pour  statuer  sur  la  présentation  d’une  liste  de  candidats  aux  places 
vacantes  parmi' les  membres  correspondants.  Le  rCSte  du  temps  a 
été  rempli  par  des  rapports  sur  des  remèdes  secrets,  par  une  longue 
lecture  du  vénérable  M.  Sédillot,  sur  lés  caractères  de  la  vaccine, 
de  la  variole  ét  des  éruptions  exanthématéuses  qui  ressemblent  h 
celle-ci,  et  enfin,  sur  l’opportunité  des  revaccihatiohs  ;  et  enfin,  par 
deux  lectures  intéressantes  :  1“  de  M.  Nohat  sur  l’administration  du 
sulfate  de  quinine  dans  lès  fièvres  intermittentes  ;  2°  de  M.  Sédillot 
neveu  sur  l’emploi  dés  moufiies  'dans  la  réduction  des  luxations. 
Nous  rendrons  cômptedé  cèS  travaux  â  l’bCcasiOn  dès  rapports  dont 
ils  seront  l’objet.'  ■  ’  ■ 

Séance  du  mai.  ~ ‘ViOLEstida  uxEncfæB  sua  l’enpant  et 
HBSSENTIBS  PAUti  œtÈHB  —  D  ans  la  séance  du  mardi  25  février, 
M.  Piedagnel  ava|t  présenté  une  observation  ainsi  intitulée,  et  dont 
vojci  le  résumé;  MM.  Piedagnel  étiÇottereau  furent  appelés  auprès 
d’une  femme  en  travail,  dont  l’acppuchement  paraissait,  devoir  être 
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laborieux.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  pendant  les  contractions 
utérines,  faisait  reconnaître  une  poche  fluctuante  engagée  dans  le 
col  de  la  matrice,  elle  fut  prise  , d’abord  pour  la  poche  amniotique 
par  M.  Piedagnel;  mais  M.  Cottereau  ayant  observé  que  lorsqu’on  la 
touchait, la  mère  accusait  une  sensation  légèrement  douloureuse, 
ce  dernier  crut  avoir  affaire  à  une  tumeur  développée  dans  les  par¬ 
ties  génitales  de  la  femme.  Cependant  M.  Piedagnel,  persistant  dans 
son  opinion  et  voulant  hâter  l’accouchement,  s’efforça  de  déchirer 
la  membrane  qui  enveloppait  le  fluide  que  l’on  sentait  dans  cette 
tumeur,  et  lanière  ressentit  immédiatement  des  douleurs  assez 
vives  qui  forcèrent  M.  Piedagnel  de  renoncera  son  projet;  enfin,  la 
parturition  eut  lieu,  l’enfant  sortit  en  position  pelvienne,  et  ce  que 
l’on  avait  pris  pour  la  poche  des  eaux  ou  pour  une  tumeur  acci¬ 
dentelle,  était  le  scrotum  infiltré  d’une  abondante  sérosité.  Or,  les 
violences  exercées  sur  la  peau  de  cet  organe,  avaient  été  perçues  par 
lamère,ily  avait  donc  communauté  ou  communication  de  sensibilité 
entre  elle  et  son  fruit.  M.  Piedagnel  explique  cette  communication 
par  des  filets  nerveux  qui  de  l’enfant  iraient  à  la  matrice  en  suivant 
le  trajet  des  vaisseaux  ombilicaux.M.  Capuron  combat  les  assertions 
émises  par  l’auteur  de  cette  observation;  les  meilleurs  anatomistes 
ont  vainement  cherché  des  nerfs  dans  le  cordon,  les  dissections 
les  plus  attentives  n’ont  pu  leur  rien  faire  découvrir  à  cet  égard . 
Quant  au  phénomè  ne  lui-méme,  il  y  a  certainement  eu  erreur 
de  la  part  de  MM.  Cottereau  et‘  Piedagnel;  ils  auront  à  leur 
insu  exercé  quelques  tiraillements;  quelque  vîtrlence  sur  la  matrice 
elle-même,  et  là  mère  aura  accusé  une  douleur  qui  s’adressait  en 
effet  directement  â  elle. 

M.  Breschet  appuie  les  remarques  deM.  Capüron;  suivant  lui  le 
cordon  ombilical  est  [entièrement  privé  de  nerfs.  Uiie  fois  il  cruten 
avoir  rencontré  ;  il  fit  voir  la  pièce  à  M.  Bérard  aîné,  qui  partagea 
son  illusion.  Plus  tard  il  fut  bien  Constaté  que  ce  fqu’ils  avaient  pris 
pour  des  filaments  nerveux,  n’était  autre  chose  que  dés  petits  cor¬ 
dons  de  tissu  cellulaire  accolé  aux  parois  vasculaires. 

M.  Gerdy  est  aussi  parfaitemént  convaincu  de  la  non  exislcricé 
des  nerfs  dans  le  cordon  ;  s’il  y  en  avait,  les  recherches  microsco¬ 
piques  minutieuses  auxqUëllès  oh  S’est'  livré,  les  auraient  fait  dé¬ 
couvrir,  et  on  n’a  pas  même  rencontré  les  rudiments  les  plus  élé¬ 
mentaires  de  tissu  neryeux.  Quant  à  la  sensibilité,  dMne  partie  dé¬ 
pourvue  .de  nerfs ,  l’observation  journalière  prouy,e,,qu?elle,;peut 
avoir  lieu  notamment  dans  l’état  morbide.  Ainsiie  péritoine,  les  os 
sont  dépourvus  dé,,  nerfs  ,  et  cependant  leur  inflainin?tion  fait 
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éprouver  des  douleurs  extrêmement  vives.  Au  reste,  M.  Gerdy  ne 
fait  pas  l’application  de  ces  doctrines  au  cas  actuel  :  il  De  pense  pas 
que  les  violences  exercées  sur  l’enfant  aient  pu  être  ressenties  par 
la  mère. 

Séance  du  19  mai.  —  Pièvhb  ÊFiDÉmiQnE  de  saimt-semis 
(ileBourbon).  —  M.  Chervin  fait  un  rapport  sur  le  Mémoire  en¬ 
voyé  à  l’Académie  sur  ce  sujet ,  par  M.  Follet ,  médecin  à  File  Bour¬ 
bon.  Quelques  conditions  atmosphériques  particulières  paraissent, 
d’après  M.  Fallet,  avoir  présidé  au  développement  de  cette  épidé¬ 
mie.  A  des  vents  froids  de  l’ouest  et  du  nord ,  succéda  au  commen¬ 
cement  de  février  une  chaleur  accablante.  La  fièvre  épidémique 
parut  alors,  et  pendant  l’espace  de  deux  mois  attaqua  successive¬ 
ment  presque  toute  la  population  de  Saint-Denis;  car  il  n’y  eut 
d’épargné  qu’un  cinquième  des  habitants.  Les  militaires,  ordihai- 
ment  les  premières  victimes  de  toute  épidémie,  en  furent  entière¬ 
ment  exempts.  Cette  fièvre,  qui  n’avait  aucune  gravité,  dura  habi¬ 
tuellement  de  3  à  6  jours;  sur  un  seul  malade;  elle  dura  10  jours. 
Elle  était  annoncée  par  des  lassitudes  ;  l’injection  dès  conjonctives, 
la  céphalalgie ,  des  douleurs  aux  lombes;  ses  symptômes  principaux 
étaient  un  pouls  petit  et  fréquent ,  une  grande  anxiété  j  des  vomis¬ 
sements  muqueux,  des  coliques;  dans  quelques  cas,  une  grande 
loquacité  et  rarement  un  peu  de  délire,  la  nuit.  L’excrétion  de  l’U¬ 
rine  était  habituellement  difficile.  La  terminaison  a  été  surtout  re¬ 
marquable  par  des  hémorrhagies  critiques  par  le  nez ,  là  bouche  ou 
Futérus.  Dans  quelques  cas  elles  furent  assez  abondantes  pour  don¬ 
ner  au  premier  abord  quelques  inquiétudes.  Le  traifèment  dé¬ 
layant  a  seul  toujours  suffi,  et  aucun  malade  n’a  succombé  par  le 
fait  seul  de  la  fièvre  épidémique. 

Le  rapporteur  regarde  ,  avec  M.  Follet ,  cette  affection  cotnme 
tenant  à  une  gastro-entérite  légère  >  née  sous  l’inflüeriêe  des 
causes  habituelles  des  épidémies.  11  rapproche  les  symptômes  ob¬ 
servés  dans  celtes  épidémie  de  ceux  delà  fièvre  jaune,  avec  lesquels, 
sauf  la  gravité,  il  leur  trouve  de  la  ressemblance.  Il  pense  donc  q  u’elle 
est  comme  le  premier  degré  de  cette  dernière  maladie.  —  M.  Ro¬ 
cheux  combat  ce  rapprochement,  et  ne  trouve  dans  le  récit  de 
M.  Follet  rien  qui  l’appuie. 

posotions  du  bystèwb  HEàvÉo*.  — M.  Boüillaud  lit  uni  rapport 
sur  un  raéttioiré  d’é  M.  Noriat  ayant  potif  titré  -.Recherches  eièjpé- 
nmentaléi  èur  lès  fonctions  de  i’ encéphale  considérées  dans 
leurs  relations  avec  la  sensUnlîté  et  là  myotiliié. 
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Ce  mémoire,  dit  M.  le  rapporteur,  présente  trois  parties  dis¬ 
tinctes  ;  dans  la  première,  l’auteur  a  cherché  à  déterminer  le  degré 
de  sensibilité  des  différentes  parties  de  l’encéphale;  et,  comme 
beaucoup  d’autres  expérimentateurs,  il  arrive 'è  cette  conclusion, 
que  ni  la  substance  grise  des  circonvolutions,  ni  le  centre  ovale,  ni 
les  couches  optiques,  ni  tes  corps  striés,  ni  la  voûte  à  trois  piliers, ni 
le  corps  calleux ,  ni  lés  pédoncules,  ni  le  cervelet  ne  jouissent  de  la 
moindre  sensibilité.  La  deuxième  partie  traite  de  l’intluencede  l’en¬ 
céphale  sur  la  percepli&n  des  seifsatiôiis.  L’tititéUr  établit,  1“  que  la 
moelle  épinière  est,  indépendamment  de  ses  autres  fonctions,  l’or¬ 
gane  de  la  sensibilité  tactile }  qué  la  moelle  sent  par  elle-même  les 
impressions  du  toucher,  et  agit  diaprés  ces  impressions;  mais  qU’a- 
lors  l’animal  sur  lequel  on  expérimente  n’en  a  plus  la  conscience- 
M.  Nonat  donne  pour  preuve  qu’après  que  lé  cervelet  et  les:  lobes 
cérébraux  ont  été  cautérisés,  la  sensibilité  persiste,  sans  qiie  l’ani¬ 
mal  en  ait  conscience  j  2°  que  l’encéphale  est  l’organe  qui  perçoit  ces 
impressions,  les  élève  au  rang  des  sensations  dont  l’animal  a  con^- 
science  et  qui  influencent  sa  volonté.  La  troisième  partie  est  consa-' 
crée  à  la  détermination  de  l’influenee  des  diverses  parties  de  Pencé- 
phale  sur  la  station  et  la  progression.  Les  résultats  auxquels 
est  arrivé  M.  Nonat  ne  diffèrent  pas  sensiblèmeri  t  de  ceux  de  MM.  Ma¬ 
gendie,  Desmoulins,  etc. 

Voici  les  conclusions  dé  ce  mémoire,  auxquelles  M.  le  rappôflêür 
donne  Son  adhésion  :  l»  lès  trois  grands  centres  UerveUX,  la  moelle 
et  les  nerfs,  le  cerveau,  lé  cervelet,  ont  des  fonctions  distinctes  et 
spéciales  ;  2»  à  la  moelle  et  àux  nerfs  appartiennent  le  sentiment  et 
le  nlou.vèmént  ;  3°  au  cervèau,  la  manifestation  de  la  volonté  et  la 
cOHsciènee  des  sensa  tions  ;  4°  au  cèrVelèt,  une  influence  encore  mal 
définie  sur  là  locomotion  ét  là  station.  —  Piüsieurs  membrésd'émart- 
dent  la  parolè  sur  èè  rapport.  L’heure  aVanCée  force  tîe  remettre  là 
diséussion  à  la  Séanée  Suivante. 
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ri,:  J,')  ;ri  De  la  médecine  enFrance  et  en  Angleterre. 

Pdr  le  docteur  Cless  de  Sluttgard.  ,  , 

(Suite,— Angleterre.)  ' 

De  Paris  je  me  rendis  à  Londres,  mais  des  eireonstances  impré¬ 
vues  m’ayant  forcé  de  partir  pour  Èdimbotirg  au  bout  de  dix  jours, 
j’eus  à  peine  le  temps  de  jeter  un  premier  coup  d’oeil  sur  le  pays  et 
sur  la  ville  colossale  que  j’habitais.  J’en  parlerai  avec  détails  à  l’oc¬ 
casion  du  séjour  plus  prolongé  que  j’y  ai  fait  plus  tard  ;  mais  j’avertis 
mes  lecteurs  qu’ayant,  pendant  les  trois  mois  que  j’ai  passés  en  An¬ 
gleterre,  visité  les  trois  capitales  du  royaume,  je  n’ai  pu  consacrer  à 
chacune  d’elles  que  quelques  semaines  bien  insuffisantes  à  un, exa¬ 
men  approfondi.  Mesobservations  ne  seront,  par  conséquent,  que 
des  fragments  dans  lesquels  on  ne  doit  s’attendre  à  trouver  qu’une 
appréciation  générale  et  scientifique. 

11  est  une  remarque  générale  que  je  crois  devoir  faire  précéder 
toutes  les  autres;  celle  de  l’accueil  que  les  étrangers  reçoivent, 
en  Angleterre.  Je  dois  avouer  que  je  n’abordai, pas  sans  une  sorte- 
dexrainte  ce  royaume  insulaire  qui  ne  nous  apparait,à  nous  autres 
habitants  du  continent,  qu’entouré  d’un  brouillard  de  préjugés, 
dus  à  la  manière  d’être  si  singulière  des  voyageurs  anglais,  qui. les 
faitconsidérer  partout  comme  des  êtres  .venant  d’un  autre  monde. 
De  plus,  j’arrivais  de  France  où  un  Dieu  vous  soit  en  aiide,  pro-,. 
noncéd’un  ton  plein  de  compassion,  est  l’adjeu:  qu’on  adresse  à;, 
tout  voyageur  partant  pour  l’Angleterre.  Mais  de  même  que  l’étran¬ 
ger  intimidé,  au  premier  moment,  par  le  bruit  qui  l'environne,  re¬ 
pose  bientôt  ses  regards  avec  plaisir  sur  la  belle  stature  des  hommes, 
sur  les  visages  nobles  et  réguliers  des  femmes,  et  jusque  sur  les  che¬ 
vaux  et  sur  les  chiens  de  ce  pays,  qui  semblent  appartenir  à  une 
race  plus  élevée,  ainsi  les  autres  préjugés  que  le  voyageur  apporte 
se  dissipent  comme  la  vapeur  aux  rayons  d’un  soleil  bienfaisant. 

Il  faudra  avouer,  dans  peu,  que  les  Anglais  sont  de  tous  les 
peuples,  celui  dont  on  a  l’opinion  la  plus  fausse  et  la  plus  erronée; 
et  pour  s’en  convaincre,  il  n’y  a  qu’à  les  voir  dans  leur  propre  pays. 
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L’étranger  y  est  reçu  avec  une  hospitalité  pour  ainsi  dire  orientale, 
et  qui  lient  àd’influehce  bienfaisante  de  là  vie  de  famille  sur  tomes 
les  relations  sociales  et  individuelles.  Tout  étranger  qui  fait  la  con¬ 
naissance  d’un  Anglais  acquiert  sur  lui  les  droits  les  plus  étendus  : 
introduit  dans  le  foyer  domestique  de  son  hôte,  il  reconnaît  en  lui, 
avec  étonnement,  non  pas  l’original  plein  de  froideur  et  d’arrogance 
qu’il  a  connu  ailleurs,  mais  l’homme  droit,  libéral,  désintéressé,  fi¬ 
dèle  à  sa  parole,  l’homme  qui  tient  toujours  plus  qu’il  ne  promet, 
qui  commande  l’estiraé  en  même  temps  qu’il  attire  l’affection  et  , la 
confiance,  et  dont  le  caractère  et  la  manière  de  penser  et  d’agir  se 
rapprochent  le  plus  de  celle  des  Allemands.  Aucun  étranger  ne 
peut  manquer  de  faire  cette  expérience,  pour  peu  qu’il  soit  disposé 
à  reconnaître  la  bienveillance  qu’on  lui  témoigne,  etpour  cela,  il  ne 
lui  faut  recourir  ni  aux  lettres  de  recommandation,  ni  au  prestige 
qui  entoure  la  célébrité.  11  est  bien  souvent  arrivé,  au  contraire,  que 
des  hommes  haut  placés  dans  l’opinion  de  leur  pays,  et  qui  arri¬ 
vaient  en  Angleterre  avec  toutes  les  prétentions  que  fait  naître  une 
position  élevée,  se  sont  trouvés  désappointés  par  un  accueil  différent 
de  celui  qu’ils  se  croyaient  en  droit  d’attendre,  et  sont  devenus  par 
cela  mênie  des  juges  peu  impartiaux  de  la. nation.  L’étranger  qui  a 
visité  l’Angleterre  ne  peut  la  quitter  sans  un  sentiment  profond  de 
reconnaissance,  et  sans  se  croire  à  tout  jamais  l’obligé  de  ceux  qui 
l’ont  reçu  avec  une  cordialité  si  complète. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  que  l’espèce  d’hospitalité  que  les  Fran¬ 
çais  exercent  à  l’égard  des  étrangers  est  juste  l’opposé  de  celle  des 
Anglais.  En  France,  accès  facile  et  gratuit  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  scientifiques,  et  difficulté  extrême  de  former  aucun  lien  social 
ou  individuel;  ici  au  contraire,  difficulté  extrême  d’entrer  dans  les 
établissements  sans  recommandation,  et  même,  il  faut  le  dire,  «««.? 
(irgent  (  usage  moins  fréquent ,  il  est  vrai ,  dans  les  établissements 
scientifiques  que  dans  les  autres,  mais  également  choquant  pour.les 
étrangers) ,  et  hospitalité  familière  dans  les  rapports  sociaux  et  in¬ 
dividuels.  11  est  vrai  que  l’Anglais,  que  l’on  a  souvent  comparé  au 
Chinois,  pour  son  attachement  opiniâtré  aux  formes  surannées  de 
l’étiquette  ainsi  qu’à  certaines  institutions,  n’admet  un  étranger  à 
son  intimité,  que  sur  la  recommandation  verbale,  ou  écrite  d’un 
outre  homme  dont  l’opinion  ait  du  poids  à  ses  yeux;  il  est  vrai  de 
‘hue.  cependant  qu’on  n’y  regarde  pas  de  si  près ,  lorsqu’il  s’agit  de 
uoppprts,  purement  scientifiques,  et  qu’une  simple  lettre  ou  une 
connaissance  quelconque  dans  le  pays  ,  suffit  pour  se  faire  admettre 
PaiTout.  Ainsi,  tandis  qu’à  Paris,  tous  les  hôpitaux  m’étaient  ou- 
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verts,  je  les  parcourais  perdu  dans  la  foule  et  complètement  inconnu; 
ici  j’élais  présenté  au  médecin  lui-même,  et  traité  par  lui  avec  une 
distinction  particulière  et  admis  dans  son  intérieur.  Aussi  n’esHl 
pas  rare  de  voir  le  plus  court  séjour  en  Angleterre  être  la  source  de 
liaisons  qui  durent  autant  que  la  vie.  Après  cette  digression  presque 
étrangère  à  mon  sujet,  mais  à  laquelle  je  me  suis  laissé  entrainer 
par  la  reconnaissance,  je  me  hâte  d’arriver  aux  détails  médicaux. 

Edimbourg  conserve  sa  réputation  comme  université ,  et  c’est  là 
que  se  rendent  la  plupart  des  jeunes  gens  qui  ne  veulent  pas  suivre 
les  études  classiques  d’Oxford  et  de  Cambridge.  Les  étudiants  en 
médecine  y  étaient  au  nombre  de  six  cent  vingt-trois.  J’y  suivis  avec 
un  intérêt  très-vif  la  clinique  interne  de  Christison  que  je  ne  con¬ 
naissais  que  par  ses  excellents  ouvrages  de  toxicologie.  C’est  un  homme 
encore  jeune  ,  plein  d’ardeur,  et  on  ne  peut  plus  prévenant  à  l’égard 
des  étrangers.  Dans  sa  clinique,  il  se  montre  penseur  et  observateur, 
et  apporte  une  attention  particulière  à  la  thérapeutique.  La  méde¬ 
cine  anglaise,  sous  ce  rapport ,  se  rapproche  de  la  nôtre  beaucoup 
plus  que  la  française ,  et  j’éprouvai  un  vrai  plaisir  à  revoir  des  mé¬ 
dicaments,  à  entendre  dicter  des  recettes  dans  les  formes  usuelles, 
basées  sur  une  foi  rationnelle  dans  la  matière  médicale.  Le  traite¬ 
ment  moral  et  individuel  occupe  également  ici  la  part  d’importance 
qui  lui  est  due  ;  tout  le  monde  connaît  la  prédilection  des  Anglais 
pour  certains  médicaments,  pour  la  saignée,  l’opium,  et  surtout 
pour  le  mercure  qu’ils  administrent  à  des  doses  vraiment  héroïques. 
Tout  Allemand  est  frappé  du  rôle  que  jouent  les  purgatifs;  tenir  le 
ventre  libre  est  une  des  grandes  maximes  de  la  thérapeutique  an¬ 
glaise;  d’un  autre  côté,  on  voit  les  excitants  et  les  toniques  employés 
avec  une  prodigalité  inconnue  sur  le  continent,  et  tel  malade,  parmi 
les  opérés  surtout,  qui,  à  Paris,  serait  tenu  à  la  diète  la  plus  sévère, 
dévore  journellement  son  beefsteck.  L’étranger  reste  stupéfait,  lors- 
qu’en  entrant  daus  une  salle  de  malades  attaqués  du  typhus  (  tou¬ 
jours  séparée  des  autres )  il  voit ,  au  chevet  de  chaque  lit ,  une  bou¬ 
teille  de  vin  de  Portugal ,  de  telle  sorte,  qu’il  se  croirait  transporté 
dans  une  taverne,  si  ce  n’était  les  têtes  rasées  et  les  visages  décom¬ 
posés  qui  l’entourent.  Cependant ,  lorsque  cet  étranger  s’aperçoit 
plus  tard  que  ces  immenses  rôtis ,  que  ces  boissons  spiritueusesqui 
l’avaient  effrayé, lüi  deviennent  pour  ainsi  dire  nécessaires,  q»® 
cetté  nourriture  qu’il  n’aurait  pu  supporter  dans  son  pays,  est  ici 
une  des  conditions  de  sa  santé;  quand  il  réfléchit  que  ces  Anglais 
dont  le  système  osseux  et  musculaire  est  si  fortement  développé) 
n’ont  jamais  connu  d’autre  régime ,  il  cesse  de  s’étonner,  et  trouve 
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naturel  ce  (^,u’il  avait  tl’aljord  trouvé  étrange.  Christison  fait ,  outre 
sa  clinique  d’hôpital,  un  cours  de  clinique  et  de  uosologie  tout  di¬ 
rigé  vers  la  partie  chiipique  et  pharmaceulique  de  la  médecine  j  il 
s’y  étend  priucipalenient  sur  l’actiop  et  l’emploi  des  remèdes,  et 
parmi  les  maladies ,  l’affection  de  Bright  paraît  être  sa  marotte: 
Christison ,  comme  beaucoup  d’autyes  médecins  et  savants  anglais, 
est  assez  yersé  dans  les  littératures  étrangères,  surtout  dans  l’alle¬ 
mande.  Si  l’Allemand  a  rarement  le  plaisir  d’entendre  parler  sa 
langue ,  il  a  du  moins  celui  de  voir  apprécier  les  ouvrages  qu’elle  a 
produits ,  et  cela  lui  fait  du  bien,  surtout  lorsqu’il  arrive  de  France, 
où  sous  le  rapport  scientifique  comme  sous  les  autres ,  l’étranger  et 
surtout  l’Allemagne  est  regardée  comme  une  terre  inconnue  que 
l’on  dédaigne  avec  toute  l’assurance  que  donne  la  conviction  de  sa 
propre  infaillibilité.  L’élude  de  la  pathologie  interne  rencontre  des 
obstacles  fréquents  dans  l’opposition  des  parents  qui,  aussitôt  qu’ils 
apprennent  la  mort  du  malade,  viennent  en  masse  enlever  le  ca¬ 
davre.  Les  salles  du  bel  hôpital  de  Royal  Infirmary,  le  seul  que  pos-, 
Sède  Edimbourg,  sont  vastes,  jamais  encombrées,  parfaitement 
propres  et  aérées  :  cette  dernière  condition  est  une  des  mieux  ob¬ 
servées  dans  tous  les  hôpitaux  anglais.— On  fait  gramJ  cas  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  Syme  qui  jouit  aussi  d’une  bonne  réputation 
comme  écrivain. 

Parmi  les  autres  notabilités  médicales  d’Edimbourg,  il  faut  nom¬ 
mer  le  vieux  Thomson,  dont  le  nom  est  devenu  classique  dans  les 
annales  de  la  médecine;  puis  Charles  Bell,  célèbre  en  Allemagne  par 
les  services  qu’il  a  rendus  à  la  pathologie ,  et  dont  Edimbourg  a  fait 
l’acquisition  depuis  peu,  en  l’enlevant  à  Londres,  où  il  professait  la 
ohirurgie.  C’est  un  vieillard  plein  d’affabilité,  et  très  aimé,  de  ses 
élèves.  Alison  est  très  estimé  comme  médecin  et  comnie  professeur. 
Enfin,  le  médecin  le  plus  considéré  d’Edimbourg,  c’est  Abercrpm- 
Eie,  auteur  de  plusieurs  ouvrages  classiques  (entre  autres  sur  les 
maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière),  mais  qui  n’a  jamais 
été  attaché  à  aucun  hôpital,  et  qui  a  acquis  toute  son  expérience 
dans  une  immense  clientelle. 

Le  cabinet  anatomique  et  pathologique  du  collège  de  chirurgie , 
•hérite  une  mention  particulière.  Quoiqu’il  n’existe  que  depuis 
d’années,  il  est  déjà  fort  riche  én  préparations  de  toute 
espèce.  Le  local  est  beau,  l’arrangement  parfait  et  plein  d’élégance 
(comme  partout  ailleurs  en  Angleterre).  La  partie  la  plus  intéres¬ 
sante  et  la  plus  riche,  est  la  collection  que  le  collège  a  achetée  à 
Bell ,  et  qui  consiste  en  une  suite  de  préparations  anatomiques 


240 


BULLETIN. 


pour  la  structure  des  tissus  suivis  dans  tous  leurs  développemens,  à 
partir  du  fœtus  jusqu’au  dernier  ûge.  La  précision  et  l’élégance  de 
ces  modèles  est  digne  d’admiration,  etj’ai  passé  à  admirer  ce  musée 
bien  des  heures  qui  m’ont  procuré  à  la  fois  plaisir  et  profit. 

■  On  sait  que  les  Anglais  ont  une  sorte  de  passion  pour  les  sociétés 
savantes  et  qu’ils  en  possèdent  un  très  grand  nombre.  Toutes  ces 
sociétés  ont  des  séances  régulières  {meetings)  auxquelles  elles  invi- 
tentvolontiers  les  étrangers.  Edimbourg  seul,  compte  sept  sociétés 
constituées  et  indépendantes  les  unes  des  au  très, pour  la  médecine  et 
les  sciences  naturelles.  Une  des  plus  anciennes  et  des  plus  célèbres 
est  la  Royal  médical  Society,  qui  a  un  siècle  d’existence,  et  possède 
une  des  plus  belles  bibliothèques  médicales  connues  :  elle  est  entre- 
nue,  en  grande  partie,  par  l’élite  des  étudiants.  C’est  parmi  ces  mêmes 
étudiants  que  l’on  choisit  les  présidents,  quoique  des  médecins  plus 
âgés  et  des  professeurs  de  Tuniversité  soient  au  nombre  des  mem¬ 
bres.  La  société  entière  me  parut  animée  d’un  bon  esprit  et  d’un  vrai 
zèle  pour  la  science  ;  ce  qui  est  prouvé  d’ailleursparson  ancienneté 
et  par  son  succès  continu.  Ce  qui  étonne,  d’autant  plus  qu’on  ne 
s’attend  pas  à  le  rencontrer  dans  de  jeunes  étudiants,  c’estde  recon¬ 
naître  dans  ces  sociétés,  cet  esprit  de  clubs,  ce  goùtdes  solennités  et 
des  coalitions,  en  vue  de  quelque  but  positif,  qui  sont  autant  de  traits 
particuliers  au  caractère  anglais,  et  dont  l’influence  s’étend  égale¬ 
ment  â  toutes  les  carrières  de  la  vie  publique. 

Je  quittai  la  capitale  de  l’Ecosse  au  bout  de  trois  semaines, 
et  je  m’arrêtai  [à  Glasgow,  la  première  ville  que  l’on  rencontre 
sur  la  route  de  l’Irlande.  J’y  restai  quelques  jours,  parce  qu’on  la 
regarde  comme  le  sol  classique  de  l’étude  du  typhus  anglais,  que 
je  désirais  particulièrement  observer.  Glasgow  avec  ses  deux  cents 
mille  habitants  entassés  dans  des  rues  étroites  et  enfumées  par  les 
cheminées  des  innombrables  fabriques  qui  les  bordent,  est  certaine¬ 
ment  un  des  plus  grands  nids  à  fièvre  Ae'Vüxmevs,t\.  un  lieu  affreux 
pour  l’étranger.  C’est  une  chose  remarquable  et  bien  triste  que  le 
nombre  de  victimes  que  le  typhus  y  enlève  tous  les  ans;  surtout 
parmi  les  classes  ouvrières  ;  nombre  qui,  dit-on,  va  toujours  crois¬ 
sant,  et  surpasse  celui  de  tous  les  autres  malades  réunis. 

11  n’y  a  pas  fort  longtemps  qu’on  a  bâti ,  sur  une  colline  isolée,  un 
hôpital  spécialement  destiné  aux  fièvres  et  aux  exanthèmes  aigus,  et 
qui  peutservirdemodke,  sous  tous  les  rapports,  aux  établissements 
de  ce  genre.  Malgré  cela,  le  nombre  des  malades  est  si  grand,  qu’on 
estsans  cesse  obligé  de  les  admettre  dans  d’autres  maisons. 

Il  n’existe  pas  de  lieu  où  l’on  puisse  étudier  le  typhus  plus  «n 
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grand  ;  et  j’y  consacrai  mes  journées  avec  d’autant  plus  d’ardeur  que 
je  m’en  étais  abstenu  àEdimbourg  où  la  maladie  règne  aussi  sans  cessé, 
mais  où  ellepassait  pourêtre,  dansle  moment, extrêmement  maligne 
et  contagieuse.Les  médecins  de  l’hôpital  sont  pleins  de  liienveillance 
elcommuniquent  volontiers  leurs  idées  aux  étrangers.  Je  ne  pus 
tôntefois  m’empêcher  de  témoigner  mon  étonnement  de  ce  que,  jus- 
qu’ici  ils  n’eussent  fait  paraître  aucun  travail  completsur  ce  typhus 
anglais,  dont  l’histoire  et  la  pathologie  sont  encore  si  obscures  qu’on 
peut  les  mettre  au  nombre  des  questions  les  jilus  importantes  de  la 
médecine  actuelle.  C’est  dans  un  cas  comme  celui-là,  que  l’on  re¬ 
grette  les  Français!  il  est  hors  de  doute  qu’avec  des  moyens  d’obser¬ 
vations  semblables,  leur  méthode  pleine  de  rectitude,  de  logique  et 
de  précision,  aurait  déjà  amené  la  solution  d’une  question  que  les 
médecins  anglais  nous  font  attendre,  depuis  si  longtemps. 

Ce  qui  m’attira  le  plus  après  l’hôpital  des  fiévreux,  fut  la  clinique 
de  Mackenzie,  dont  la  supériorité  et  les  services  en  ophthalmologie 
sont  généralement  reconnus  :  mais  ce  que  tout  le  monde  ne  sait  pas, 
c’est  qu’il  est  impossible  de  voir  l’homme,  sans  reconnaître  en  lui  la 
personnification  de  la  science  aimable  et  bienfaisante. 

Je  visitai  aussi  l’hôpital  général,  une  belle  etgrande  maison  d’alié¬ 
nés,  l’institut  des  aveugles  etie  musée  anatomique  de  la  faculté,  qui 
contiennes  belles  préparations  de  William  Hunter.  Malheureusement 
ce  musée  manque  de  l’espace  nécessaire  à  l’élégance  d’arrangement 
ordinaire  aux  Anglais. 

L’école  de  médecine  de  Dublin  est  la  Meilleure  des  trois  royaumes, 
et  se  trouve  dans  un  état  de  progrès  et  de  prospérité  toujours  crois¬ 
sant.  Malgré  la  division  et  le  morcellement  des  études,  en  autant 
d’écoles  séparées  (arrangement  produit  par  l’esprit  de  spéculation 
des  particuliers,  et  au  moyen  duquel  ils  s’arrogent  la  direction  des 
écoles,  ou  du  moins  la  partagent  avec  l’autorité),  malgré  ce  morcel¬ 
lement,  dis-je,  qui  aies  mêmes  inconvénients  dans  tout  le  royaume, 
il  règne  cependant  à  l’école  de  Dublin  un  esprit  d’unité  et  d’en¬ 
semble,  une  sorte  de.  vigueur  juvénile  qu’on  ne  peut  méconnaître. 

Les  deux  hommes  qui,  dans  ce  moment,  contribuent  le  plus  à  l’é¬ 
clat  que  jette  l’école  sont  Graves  etStokes.  La  pénétration  pratique, 
l’esprit  d’observation  scientifique  du  premier  ,  qui  jouit  d’une 
grande  réputation  comme  médecin  et  comme  professeur,  ont  une  si 
grande  inllueuce  sur  l’enseignement  clinique  et  la  direction  géné¬ 
rale  de  l’école,  qui,  d’ailleurs,  est  toute  pratique,  qu’il  doit  en  être 
regardé  comme  le  principal  fondateur  etle  véritable  centre.  Quoique 
jeune  encore,  il  impose  par  la  réunion  d’une  dignité  sérieuse  et 
d’une  expérience  consommée. 

Graves  connaît  l’Allemagne  et  sa  médecine,  mieux  que  tout  autre 
médecin  anglais,  vu  qu’il  a  longtemps  séjourné  dans  notre  pays,  et 
y  a  même  fait  une  partie  de  ses  études  ;  aussi  tout  Allemand  peut-il 
être  sûr  d’obtenir  de  lui  la  réception  la  plus  gracieuse.  Je  n’ai  pu, 
toutefois,  le  voir  professer  sa  clinique,  parce  qu’il  la  fait  alternativo- 
mentavec  Stokes,  et  que,  lors  de  mon  séjour,  c’était  justement  le 
tour  decelui-ci.  J’ai  eu  le  bonheur  de  voirStokes  très  fréquemment, 
et  si  l’opinion  que  j’ai  delui  paraît  exagérée,  j’avoue  qu’elle  est  dic¬ 
tée  par  la  prédilection  exclusive  qu’il  m’a  inspirée  entre  tous  les 
Iir'~viii.  16 
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médecins  que  j’ai  connus  dans  mon  voyage.  Son  visage  plein 
d’expression  rayonne  à  la  fois  d’esprit  et  de  sensibilité  ,  et  il 
Joint  l’amabilité  la  plus  parfaite  à  l’extérieur  plein  de  grâce  et 
de  distinction  qui  caractérise  le  parfait  gentleman.  Tout  plait 
et  attire  en  cet  homme;  la  cordialité  tout  irlandaise  avec  la¬ 
quelle  il  vous  prévient,  son  zèle  pour  la  science,  son  enthousiasme 
pour  tout  ce  qui  est  beau  dans  la  nature,  sa  passion  même  pour  ses 
belles  races  de  chevaux  et  de  chiens,  fait  que,  quand  on  le  connaît, 
on  ne  sait  qui  préférer  en  lui,  de  l’homme  ou  du  médecin.  Stokes  est 
jeune  encore,  et  son  étoile  est  loin  d’avoir  atteint  son  apogée.  Ce  fut 
Gi’aves  qui  le  lança  dans  la  carrière,  et  tous  deux  sont  unis  d’une 
amitié  qui  n’est  pas  stérile  pour  la  science.  De  son  propre  aveu  , 
Stokes  est  emjiiriiiue  dans  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  (mais 
empirique  penseur  et  rationnel];  en  théorie,  ilest  sceptique,  et,  tan¬ 
dis  que,  d’un  côté,  il  réunit  le  lalionalisrae  et  Tuniversalité  alle¬ 
mande  à  la  pénétration  ,  à  l’observation  précise  des  Français,  de 
l’autre,  il  élève  à  la  fois  une  opposition  salutaire  contre  la  localisation 
matérielle  des  maladies  et  la  généralisation  de  traitement  vers  la¬ 
quelle  tend  la  médecine  française,  et  contre  les  théories  infruc¬ 
tueuses  et  la  manie  de  distinction  des  Allemands.  Stokes  s’est  parti¬ 
culièrement  livré  à  l’étude  des  maladies  de  poitrine,  et  jouit,  à  cet 
,  égard,  d’une  réputation  méritée,  llmanie  le  stéthoscope  avec  uneha- 
bileiéqui  ne  le|cède  à  celle  d’aucun  médecin  français,  et  il  sait  de  plus 
en  tirer  cette  utilité  pratique  et  immédiatedont  le  manque  se  fait  si 
souventsentir  dans  l’école  française.  Stokes,  loin  de  se  tenir  pour 
satisfait  lorsqu’il  a  établi  le  diagnostic,  ne  regarde  au  contraire  ce¬ 
lui-ci  que  comme  un  acheminement  nécessaire  vers  le  traitement  et 
la  guérison  ;  on  en  trouve  la  preuve  dans  son  ouvrage  publié  depuis 
peu,  sur  les  maladies  de  poitrine  :  ouvrage  dans  lequel  il  expose  ses 
principes  et  ses  observations  dans  cette  partie,  et  que  tout  lecteur 
impartial  regardera  comme  un  trésor  pour  la  science  et  la  pratique. 

Ce  que  je  dis  ici  d’une  branche  particulière,  s’applique  également 
à  toute  la  méthode  de  clinique  de  Stokes,  et  il  suffit  de  le  voir  au  lit 
des  malades  pour  reconnaître  qu’il  est  peu  de  médecins  qui  sachent 
faire  de  leur  science  une  application  plus  heureuse  et  plus  immé¬ 
diate.  Le  typhus,  la  maladie  la  plus  commune  et  la  plus  redoutée 
en  Irlande,  a  aussi  été  l’objet  de  ses  recherches  as.sidues.  Pendant 
mon  séjour  h  Dublin,  Stokes  montrait  beaucoup  de  penchant  à  trai¬ 
ter  cette  maladie  par  le  vin,  non  pas  exclusivement  et  dans  tous  les 
cas,  mais  seulement  sur  des  indications  positives  et  rationnelles. J’ai 
vu  cette  méthode  lui  réussir  parfaitement  dans  les  cas  les  plus  déses¬ 
pérés.  Stokes  fait ,  plusieurs  fois  par  semaine,  après  sa  visite,  des 
cliniques  on  ne  peut  plus  intéressantes  ;  outre  cela,  il  fait  comme 
professeur  de  l’école  de  médecine  de  Parfe-f  freef  un  cours  de  noso¬ 
logie  spéciale  très  estimé,  quia  été  imprimé  et  transplantéen  Allema¬ 
gne  dans  un  temps  ofi  son  auteur  ne  faisait  que  débuter  dans  la  car¬ 
rière.  Ce  même  collège  de  Park-street  possède  un  musée  moins 
remarquable  par  scs  richesses  que  par  le  choix  qu’on  y  a  rais.  Ses 
produits  les  plus  préciehx  sont  dus  aux  soins  de  Stokes. 

La  ville  est  riche  en  hôpitaux  ;  mais  je  ne  puis  en  parler 
avec  détails,  faute  d’avoir  eu  le  loisir  de  les  visiter.  Je  ne  puis 
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me  dispenser  toutefois  de  nommer  les  suivons  ;  La  maison  d’âc- 
couchement  dirigée  par  Kennedy,  regardée  comme  une  excel¬ 
lente  école  pratique  ;  l’hèpital  des  Vénériens,  à  la  tête  duquel  se 
trouve  Carmichaël,  une  des  premières  autorités  dans  cette  par¬ 
tie,  depuis  la  mort  de  Wallace,  le  défenseur  de  l’ioile  pour  ce 
genre  de  maladies.  Jacobs  (le  même  qui  a  donné  .son  nom  à  la  mem¬ 
brane  oculaire),  fait  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’œil,  des 
cours  très  estimés  et  très  suivis.  J’ai  de  même  assisté  à  celui  de  Mon- 
gomery,un  des  premiers  accoucheurs  de  Dublin,  et  possesseur  d’une 
collection  choisie  de  préparations  relatives  à  l’embryologie.  Son  au¬ 
ditoire  est  toujours  très  nombreux,  et  là,  comme  bien  souvent 
dans  le  cours  de  mon  voyage,  j’ai  fait  un  trisle  retour  sur  la  déca¬ 
dence  de  nos  chaires  allemandes,  où  l’éloquence  est  tombée  dans  un 
oubli  qu’on  croirait  plus  que  volontaire,  surtout  lorsqu’on  le  com- 
pare  au  soin  qu’apportent  à  leur  débit  les  professeurs  de  France  et 
d’Angleterre,  et  qu’on  songe  à  l’influence  qu’ils  exercent  par  là  sur 
leurs  auditeurs. 

Grâce  à  la  vapeur,  je  parcourus,  comme  sur  les  a’'es  du  vent,  la 
distance  qui  sépare  Londres  de  Dublin,  etne  m’arréiaique  quelques 
heures  à  Liverpool. 

Londres  est  tellement  étendu ,  la  moindre  course  y  absorbe  un 
temps  si  énorme ,  qu’un  séjour  de  trois  semaines  estâ  peine  sulFisant 
pour  permettre  de  jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur  une  faible  partie 
de  ce  qu’il  contient  ;  etnon  seulement  je  n’ai  pu  tout  voir,  mais  bien 
souvent  c’était  le  hasard,  une  recommandation  quelconque,  l’occa¬ 
sion  du  moment  enfin,  bien  plutôt  que  mon  choix ,  qui  décidaient  de 
l’emploi  de  mes  journées.  Aussi ,  est-ce  de  toutes  les  villes  que  j’ai 
parcourues ,  celle  qui  m’a  laissé  le  plus  de  regrets  à  cet  égard. 

Comme  partout  ailleurs,  je  désirais  surtout  suivre  les  hôpitaux,  et 
approcher  des  médecins  qui  y  sont  attachés;  mais  la  difficulté  seule 
de  se  pr'ocurer  b  urs  adresses  y  met  presque  un  obstacle  insurmon  ¬ 
table.  De  plus,  la  plupart  des  médecins  des  hôpitaux  ne  s’astreignent 
point,  pour  leurs  visites,  à  un  ordre  régulier;  ils  ne  viennent  qu’.à 
certains  jours,  qui,  bien  souvent,  nesont  pasfixés  d’avance, de  telle 
sorte,  qu’il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois  de  perdre  inutilement  plu¬ 
sieurs  heures  à  les  attendre.  Enfin,  les  cliniques  ne  sont  point  en 
grand  nombre;  la  manière  dont  se  fait  la  visite,  est  peu  instructive  et 
non  obligatoire,  et  l’étranger  qui  n’a  pas  le  temps  de  s’initier  avant 
tout  à  cés  arrangements  particuliers,  s’a pperçoit  bientôt  qu’ils  en¬ 
traînent  une  perte  de  temps  hors  de  toute  proportion  avec  le  profit 
qu’on  peut  en  espérer. 

Les  hôpitaux  sont  ,  comme  presque  fous  les  établissemens  publics, 
des  entreprises  particulières  entretenues  uniquement  par  les  dons 
des  citoyens,  phénomène  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  richesse 
des  Anglais  et  par  leur  goùtinnépour  toutes  les  choses  d’utilité  pu¬ 
blique.  (Al’bôpital  dcMiddiesex,  on  voit,  au  rez  de-chaUssée ,  une 
plaque  sur  laquelle  sont  gravés  les  noms  des  donateurs,  et  parmi 
ces  noms,  celui  d’un  homme  qui  a  contribué,  jusqti’à  la  fin  de  sa  vie, 
pour  la  somme  de  1.000  livres  par  an.)  L’hÔpilat  de  Guy,  le  plus 
vaste  de  Londres ,  a  été  fondé  par  un  libraire,  Thomas  Guy,  dont  on 
voit  la  statue  dans  l’a^'.ant-cour.  L’inlérieitr  de  ceS  établisseitienis 
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n’offre,  autant  que  j’ai  pu  le  voir,  rien  de  remarquable  pour  la  pro¬ 
preté  ou  l’élégance  ;  mais,  au  total,  ils  sont  bien  tenus,  rarement  en¬ 
combrés,  et  confortables  comme  tout  ce  qui  est  anglais.  Le  service, 
confié  à  des  gardes  payées,  me  parut, en  général,  bien  fait.  Danscha- 
cun  deshôjiitaux,  on  formedes  collections  d’anatomie;  quelques  unes 
sont  très  considérables,  et  toutes  sont  parfaitement  entretenues. 

Voici,  en  peu  de  mots,  ce  que  j’ai  pu  observer  dans  quelques 
hôpitaux  en  particulier.  A  la  tête  de  l’hôpital  Guy,  se  trouve  Robert 
Brigbt,  connu  par  la  découverte  de  la  maladie  qui  porte  son  nom, 
ainsi  que  par  d’autres  services  encore  rendus  à  la  médecine.  J’ai 
eu  plusieurs  fois  la  constance  de  l’attendre  bien  longtemps , 
sans  jamais  parvenir  à  le  voir,  et  il  parait  que  son  hôpital  souffre 
un  peu  de  la  multiplicité  de  ses  affaires.  C’est  dans  ce  môme  hôpital 
qu’Astley  Cooper  a  autrefois  exercé  la  chirurgie;  aujourd’hui  il  n’y 
est  plus  que  chirurgien  consultant ,  et  s’y  montre  fort  peu ,  mais  il 
est  remplacé  par  Key,  regardé  comme  le  premier  chirurgien  de  Lon¬ 
dres.  La  collection  anatomique  et  pathologique  de  cet  hôpital  est  une 
des  plus  belles  que  l’on  puisse  voir,  tant  pour  la  richesse  que  pour 
l’ordre  et  l’élégance,  et  il  en  existe  un  excellent  catalogue  :  malheu¬ 
reusement  il  est  imprimé  avec  tant  de  luxe  qu’il  est  impossible  de 
l’acheter;  les  étrangers  ont  la  consolation,  toutefois,  de  pouvoir 
s’en  servir  gratis ,  lorsqu'ils  visitent  le  musée.  La  partie  la  plus  belle 
de  la  collection  consiste  en  une  longue  série  de  modèles  représentant 
les  maladies  de  la  peau,  tous  modelés  d’après  nature,  et  d’une  per¬ 
fection  i-are.  L’hôpital  du  collège  de  l’université  a  pour  cliniciens  , 
Elliotson  et  Thomson,  deux  hommes  très  distingués  :  dans  celui  de 
Middlesex,  je  vis  Mayo,  qui  y  est  attaché  coihme  chirurgien  et  que 
nous  connaissons  par  ses  ouvrages.  L’hôpital  de  Saint-Barthélemy 
possède  Lalham  et  Lawrence,  tous  deux  excellents  praticiens,  le  der¬ 
nier,  chirurgien  et  professeur.  A  l’hôpital  de  St-Thomas,  je  vis 
Travers,  connu  par  son  excellent  ouvrage  sur  l’irritation  constitu¬ 
tionnelle.  Londres  possède  encore  quatre  hôpitaux  que  je  n’ai  pu 
visiter,  cesontcetixde Westminster  (chirurgiens,  CarlisleetGuthrie) 
de  St-6eorges  (Hope,connu  par  son  anatomie  pathologique,  et  par 
son  ouvrage  sur  les  maladies  du  cœur),  celui  de  Londres  et  de 
Charing  Cross. 

Les  hôpitaux  spéciaux  sont  celui  des  fiévreux,  exclusivement 
destiné  aux  fièvres  nerveuses  de  toute  la  ville  de  Londres.  11  est  situé 
dans  un  faubourg -.les  salles  en  sont  vastes  et  bien  aérées.  Twedie, 
connu  par  un  ouvrage  sur  le  typhus  anglais ,  en  est  le  médecin  en 
chef.  Je  l’ai  connu  personnellement;  il  m’a  ouvert  son  hôpital,  et 
communiqué  ses  observations,  avec  beaucoup  de  complaisance; 
mais  ici  comme  à  Glasgow,  j’ai  vu  avec  regret  le  peu  de  parti  qu’on 
tire  pour  la  science  d’une  mine  d’observations  aussi  riche. 

Tout  près  de  cet  hôpital ,  est  celui  des  variolés  qui  ne  sont  admis 
dans  aucune  autre  maison,  règle  de  prudence  excellente  et  qu’on 
voudrait  bien  voir  suivre  à  Paris.  Cet  hôpital  a  pour  chef  Grégory  , 
très  réputé  dans  cette  partie.  Une  fois  la  semaine,  on  y  vaccine  gratis 
un  nombre  très  considérable  d’enfants.  Le  chiffre  des  malades  avait 
beaucoup  augmenté  depuis  la  fin  de  l’année  précédente,  et  conti¬ 
nuait  h  s’accroître  de  manière  à  encombrer  la  maison.  (Depuis  le 
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commencement  de  l’année,  jusqu’au  28  avril,  jour  où  je  visitai  l’hô¬ 
pital  ,  on  y  avait  admis  deux  cents  malades,  tandis  que  te  chiffre  de 
l’année  précédente  tout  entière  né  montait  qu’k  251.)  J’y  vis  la  ma¬ 
ladie  sous  ses  lormes  les  plus  hideuses  et  les  plus  dangereuses. 

La  grande  maison  des  aliénés  New  Bethlam  hospital  renferme 
au  delà  de  deux  cents  malades ,  et  toujours  plus  de  femmes  que 
d’hommes.  Comme,  lors  dénia  visite, je  n’ai  été  accompagné  que  par 
unsurveillant,  raesinf  .nnationsn’onlpu  être  que  très  superficielles  ; 
je  crois  avoir  remarqué  cependant  que  les  malades  y  jouissent 
d’une  liberté  trop  grande.  Non  seulement  ou  ne  les  astreint  à  au¬ 
cun  travail,  mais  autant  que  j’ai  pu  en  juger,  le  traitement  médical 
même  se  borne  à  fort  peu  de  moyens  ;  et  la  maison  m’a  plutôt  fait 
l’effet  d’un  lieu  de  détention  que  d’un  hôpital.  Il  est  encore  un  point 
qui ,  selon  moi ,  a  de  grands  inconvénients  pour  la  science,  et  même 
pour  l’utilité  de  la  maison  ;  ç’est  que  l’administration  de  cet  hôpital, 
comme  celle  de  plusieurs  autres,  ne  rend  au  public  aucune  espèce 
de  compte  de  scs  actes  et  de  leurs  résultats.  Eu  Allemagne,  où  le 
gouvernement  exerce  un  contrôle  fort  utile  sur  le.s  établissements 
du  même  genre ,  les  médecins  et  les  administrateurs  sont  plus  con¬ 
sciencieux  qu’en  France  et  en  Angleterre. 

En  parlant  des  hôpitaux,  il  faut  en  nommer  un  d’un  genre  tout 
particulier,  et  qui,  par  sa  position  seule,  est  un  objet  de  curiosité 
pour  l’étranger  :  c’cst  l’hôpital  de,  Marie ,  à  Greenwich.  Au  milieu  de 
la  Tamise,  ii  quelques  lieues  au  dessous  de  Londres,  et  devant  le 
palais  des  Invalides  de  Greenwich ,  on  voit  à  l’ancre,  un  magnifique 
vaisseau  de  guerre  qui  sert  d’hôpital  aux  matelots  ;  les  quatre  étages 
du  navire  sont  distribués  en  salles  et  en  logements  pour  les  méde¬ 
cins  et  les  chirurgiens.  L’habitant  de  la  terre  trouverait  sans  doute 
ce  local  incommode  et  étouffé;  mais  le  matelot  malade  aime  cette 
maison  flottante  qui  ne  l’arrache  pointa  son  éléraen  t  habituel.  «  Pour 
toutes  les  nations,  n  dit  Tinseription  que  porte  ce  vaisseau  bien¬ 
faisant,  destiné  à  recueillir  gratis  les  matelots  de  toutes  les  parties  du 
monde  qui  viennent  à  tomber  malades  siir  la  Tamise. 

Après  les  hôpitaux ,  ce  sont  surtout  les  collections  qui  attirent 
le  voyageur  à  Londres.  Si  elles  ne  sont  pas  toutes  ouvertes  au  public, 
on  obtient  du  moins  très  facilement  la  permission  de  les  visiter;  et 
comme  l’arrangement  en  est  parfait,  et  l’examen  rendu  agréable 
par  toutes  sortes  de  moyens,  le  médecin  étranger  peut  en  retirer 
plus  de  profit  que  des  hôpitaux  mêmes.  Les  richesses  des  Anglais, 
leurs  relations  avec  toutes  les  parties  du  monde,  leur  goût  inné 
pour  Tordre  et  l’élégance,  leur  libéralité,  enfin  leur  persévérance  à 
continuer  toute  œuvre  dont  le  fondement  a  été  posé  par  quelque 
homme  éminent,  font,  des  collections  de  Londres,  autant  de  trésors 
et  de  modèles  non  surpassés.  Aussi  les  musées  m’ont-ils  attiré  et 
intéressé  au  point  que  je  leur  ai  sacrifié  la  plupart  des  autres  choses 
que  je  me  proposais  dé  voir. 

A  la  tête  de  tous,  il  faut  placer  le  musée  britannique,  magnifique 
cabinet  d’histoire  naturelle  dû  à  la  presque  universalité  de  la  domi¬ 
nation  anglaise,  et  dont  l’élégance  le  dispute  à  la  richesse. 

Le  musée  de  la  société  zoologique  est  surtout  riche  en  oiseaux  ; 
mais  le  local  est  sombre  et  trop  peu  étendu.  A  ces  deux  musées,  il 
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fautajoutei-  les  deux  iardins  zoologiques,  et  deux  ménageries  si¬ 
tuées,  comme  celles  de  Paris,  dans  des  jardins,  mais  qui  surpassent 
de  beaucoup  celles-ci  en  richesse. 

,  La  plus  belle  des  collections  médicales  est  le  musée  du  collège  de 
chirurgie  ou  musée  de  Hunter,  du  nom  de  celui  (|ui  en  a  réuni  les 
deux  parties,  c’estàdire  la  partie  simplement  pathologique,  et  celle 
de  pathologie  comparée.  Si  cette  collection  peut,  dans  quelques 
unes  de  ses  parties  ,  être  égalée  ou  même  dépassée,  elle  est  unique 
pour  son  étendue,  son  harmonie,  et  le  soin  vraiment  admirable 
apporté  à  l’arrangement  de  ses  moindres  détails.  Elle  est  un  monu¬ 
ment  glorieux  élevé  parle  collège  des  chirurgiens  à  la  mémoire  de 
Hunter.  La  partie  d’anatomie  comparée,  qui  surpasse,  je  crois,  celle 
du  jardin  des  plantes  de  Paris,  sous  le  rapport  des  préparations  con¬ 
servées  dans  l’alcool,  est  sous  la  direction  d’Owen ,  auquel  elle  doit 
une  partie  de  ses  richesses.  Cet  homme ,  jeune  encore,  et  déjà  connu 
par  les  services  (ju’il  a  rendus  à  la  science,  a  fait  de  son  niu^ée  le 
théâtre  de  ses  expériences:  ilcache,  sous  les  dehors  les  plus  modestes 
et  les  plus  aimables  ,  une  intelligence  à  la  fois  vaste  et  infatigable, 
et  les  Anglais  le  nomment  leur  Cuvier,  en  raison  des  services  qu’at¬ 
tend  de  lui  la  science;  j’ai  dû  à  sa  complaisance  de  pouvoir  passer 
tous  les  jours  quelques  heures  au  musée,  pour  en  examiner,  dans 
les  plus  petits  détails,  la  partie  pathologique,  et  cette  recherche  m’a  été 
considérablement  facilitée  par  un  magnifique  catalogue  en  quatre 
volumes  in-A”,  imprimé  aven  un  luxe  de  caractère  et  de  papier  tout 
anglais  et  donlon  trouve  des  douzaines  d’exemplaires  entassés  dans 
divers  endroits  du  musée,  pour  la  commodité  des  visiteurs.  Ce  cata¬ 
logue  contient  non  seulement  l’énumération  complète  de  toutes  les 
pièces,  mais  encore  la  description  de  celles  qui  offrent  le  plus  d’in¬ 
térêt,  et  bien  souvent  même,  des  notices  sur  l’historique  du  fait, 
ainsi  ([ue  des  commentaires  très  étendus  tirés  des  manuscrits  de 
Hunter.  Le  musée  tout  entier  est  un  véritable  monument  de  splen- 
deiiret  de  muni.lcence anglaises. 

Le  collège  desmédecins  possède  également  un  musée  anatomique, 
mais  il  est  inférieur  de  tous  points  au  précédent.  11  date  de  Baillie, 
et  parait  n’avoir  été  que  peu  augmenté  dans  les  dernières  années.  Il 
est  classé  par  ordre  d’organes,  et  on  y  conserve ,  comme  raretés,  six 
préparations  d’Harvey.  Ce  sont  des  préparations  de  nerfs  et  de  vais¬ 
seaux  desséchés,  dontilse  servait  pour  démontrer  la  circulation  du 
sang. 

Je  termine  cette  revue  par  quelques  détails  sur  quelques  hommes 
remarquables  en  médecine  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  de  près. 

Le  docteur  Granville  est  l’auteur  d’un  livre  sur  les  bains  d’Alle- 
magne,  qui  est  devenu  populaire  en  Angleterre,  et  auquel  nous  devons 
en  partie  l’iiftlucnce  des  voyageurs  qui  visite  notre  pays.  Cet  ouvrage, 
sans  contribuer  directement  à  l’amélioration  de  nos  bains  ou  à  leur 
appréciation  scientifique,  a  eu  du  moins  pour  effet  d’y  intéresser 
davantage  nos  compatriotes  eux-mêmes. 

Marshall-Hall  est  connu  en  Allemagnepar  ses  excellents  ouvrages 
sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  ainsi  que  par 
d’autres  ouvrages  de  médecine  pratique  ;  et  comme  sa  découverte 
des  fonctions  réflectives  de  Ip  moelle  épinière  a  eu  parmi  nous  plus 
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de  retentissement  que  partout  ailleurs,  il  aime  notre  pays  et  rend  une 
justice  impartiale  à  noire  supériorité  sur  les  Anglais  et  les  Français 
dans  le  domaine  de  la  physiologie.  Je  n’eus  besoin  auprès  de  Hall, 
d'aucune  recommandation,  et  son  amitié  est  une  de  celles  dont  j’ai 
retiré  te  plus  de  fruits  et  d’agrément. 

Je  ne  voulais  pas  quitter  Londres  sans  voir  le  Fameux  Aslley  Coo- 
per,  le  baronnet  tout  puissant ,  l’oracle  de  la  médecine  de  Londres , 
Comme  il  a  abandonné  toutes  ses  places,  onne  peut  le  voir  que  chez 
lui,  et  je  m’y  rendis  muni  d’une  petite  brochure  à  lui  adressée,  et  que 
m’avaii  donnée  un  médecindeParis.  Mon  tour  vintenfin,  après  deux 
heures  d’attente  dans  une  anlicharabre  toujours  encombrée  ;  mais 
j’en  fus  dédommagé  par  l’accueil  simple  et  franc  de  l’homme  dont 
la  maison  est  ouverte  tous  les  jours  aux  médecins  étrangers.  Le  len¬ 
demain  je  déjeûnai  et  passai  aveclui.deux  heures,  pendant  lesquelles 
il  me  montra  les  préparations  les  plus  intéressantes  de  sa  collection. 
11  alla  même  jusqu’à  faire  devant  moi  plusieurs  expériences  fort  in¬ 
téressantes,  et  me  donna  ,  en  me  congédiant,  deux  de  ses  traités  les 
plus  nouveaux,  après  y  avoir  écrit  mon  nom  de  sa  propre  main.  Je 
le  quittai,  touché  profondément  de  la  condescendance  avec  laquelle 
il  m’avait  consacré  son  temps  que  des  centaines  de  personnes  se  dis¬ 
putent  tous  les  jours.  Cooper  est  un  homme  robuste  et  presque  co¬ 
lossal,  dont  l’embonpoint  paraît  avoir  augmenté  raiddement.  Il  peut 
avoir  un  peu  au  delà  de  cinquante  ans  ;  ses  cheveux  sont  gris,  il  se 
tient  fort  droit,  et  sait  se  donner,  dans  l’occasion,  un  air  Fort  impo¬ 
sant;  sa  tête  est  forte  et  belle;  son  regard  qu’il  a  coutume  de  fixer 
sur  la  personne  à  laquelle  il  parle,  dé.mie  Un  esprit  pénétrant  et 
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clinique  médicale,  ou  choix  d’observations  recueillies  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité',  par  G.  Andral  ,  professeur  à  la  faculté  de 
médecine  de  Paris ,  4°  édition ,  in-S",  S  vol.,  Paris,  1840, 

Annoncer  la  quatrième  édition  de  la  Clinique  médicale ,  c’est 
faire  l’éloge  tl’un  ouvrage  qui,  s’iln’étaitdepuislongtempsapprécié 
parle  monde  médical,  n’aurait  besoin  que  de  se  recommander  du 
nom  de  son  auteur  pour  se  placer  aii  rang  de  ces  publications  pri¬ 
vilégiées  ,  dont  l’apparition  révèle  une  belle  intelligence  et  con¬ 
stitue  un  progrès  de  la  science.  ,  ,, 

Que  pourrionsnous  dire  aujourd’hui  qui  nesoit  connu  de  pos lec¬ 
teurs?  Qui  d’entre  eux  n’a  poiniinéditéun  livre  aussi  instriicti'f  parles 
enseignements  que  l’on  y  puise,  que  par  ceux  qu’il  permet  d’acquérir, 
en  montrant  coinmint  les  faits  doivent  être  envisagés  et  rapprochés 
pour  ne  point  rester  stériles?  Toutes  les  qualités  qui  d.isljhgmmt 
l’esprit  de  M.  Andralse  révèlent  dans  la  Clinique  medicale.  Signa- 
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lerons-nous  la  sagacité,  la  profondeur  des  réflexions  qui  accompa¬ 
gnent  rhistoire  isolée  de  chaque  cas  pathologique  P  Parlerons-nous 
de  ces  remarquables  Résumés,  dans  lesquels  on  trouve  esquissée 
à  grands  traits  la  description  générale  de  la  maladie  qu’on  vient  de 
suivre  dans  ses  difFéi'f  ntes  manifestations  ?  Qui  ne  sait  ce  que  doit  à 
la  Clinique  médicale  l’histoire  des  affections  de  la  poitrine,  du 
foie  ,  celle  de  l’apoplexie. 

L'opinion  publique  a  depuis lonjîtemps  mis  la  Clinique  médicale 
au  nombre,de  nos  ouvrages  classiques;  nous  n’avons  plus  à  juger 
l’œuvre  de  M.  Andral,  mais  nous  rappellerons,  puisque  quelques 
personnes  semblentl’oublier  aujourd’hui,  que  si,  depuis  une  dixaine 
d’années,  l’art  d’observer  a  été  constitué  sur  ses  véritables  bases  ; 
que  si  des  moyens  nouveaux  ou  perfectionnés  d’investigation  ont 
apporté  plus  de  précision  dans  le  diagnostic ,  et  transporté  dans  le 
domaine  de  la  séméiologie  des  altérations  jusqu’alors  comprises  à 
titre  d’individualités  morbides  dans  les  cadres  nosologiques;  que  si 
nous  avons  vu  la  médecine  abandonner  les  théories  spéculatives, 
s’attacher  à  l’exactitude  des  descriptions,  n’accepter  que  les  propo¬ 
sitions  rigoureusement  déduites  de  faits  précis,  s’adresser  enfin  à  la 
méthode  à  laquelle  les  sciences  naturelles  ont  dû  leurs  rapides  pro¬ 
grès,  nous  raiipellerons  que  M.  Andral  est  l’un  des  hommes  à  qui  l’on 
doitees  grands  résultats  ;  la  Clinique  medicale  est  l’un  deslivres  qui 
ontouvertii  la  science  la  voie  nouvelle  dans  laquelle  elle  s'est  avancée 
avec  tant  d’éclat.  Nous  rappellerons  que  c’est  à  la  consciencieuse 
résistance  de  M.  Andral ,  plus  peut-être  qu’à  tout  autre,  que  l’on 
doit  la  juste  réaction  qui  ramène  aujourd’hui  vers  les  saines  doc¬ 
trines  ceux-là  môme  qu’avait  le  plus  dominés  le  génie  d’un  homme 
qu’il  y  eût  eu  quelque  courage  à  combattre  il  y  a  quinze  ans. 

Nous  exprimerons  aujourd’hui  un  regret  :  celui  de  n’avoir  pas 
trouvé  dans  cette  quatrième  édition  les  modifications  que  nous  y 
avons  tout  d’abord  cherchées,  et  qu’il  eût  été  si  facile  à  M.  Andral 
d’y  introduire.  C’est  une  réimpression  pure  et  simple,  sauf  quel¬ 
ques  notes  peu  étendues  et  appendice  sur  la  trachéotomie  dans 
les  maladies  du  larynx  emprunté  à  M.  Fournel. 

La  Clinique  médicale  de  M.  Andral  doit  représenter  la  science  ; 
celle-ci  n’est  point  restée  stationnaire ,  pourquoi  celle-là  n’a-t-elle 
pas  suivi  un  mouvement  dont  elle  a  été  une  des  premières  causes 
d’impulsion?  M.  Andral  sait  mieux  que  nous  ce  que  son  ouvrage 
auraitpii  gagnerdans  quelques  iines  de  ses  parties  ;  ilsaitinieux  que 
nom  qaeleramollissement  cérébral,  par  exemple,  est  envisagé  trop 
indépendamment  de  ses  caractères  anatomiques  dîiférentiels  et  de 
ses  causes;  que  dans  l’histoire  de  la /îèttrc  ïÿjaAoïrfc  des  observa¬ 
tions  plus  complètes  auraient  dû  remplacer  celles  qui  ne  présen¬ 
tent  pas  une  valeur  diagnostique  suffisante ,  et  qui  laissent  quelques 
dottte  sur  la  justesse  de  corollaires  qui  seraient  ainsi  tirés  du  rap¬ 
prochement  de  faits  non  comparables.  Pourquoi  ces  légères  taches, 
qu’ont  fait  ressortir  les  travaux  ultérieurs  de  M.  Andral  lui-même, 
n’ont-elles  pas  disparu?  Depuis  1834,  époque  de  la  publication  de 
h  troisième  édition  de  la  Clinique  médicale,  un  grand  nombre  de 
recherches  nouvelles  est  entré  dans  le  domaine  de  la  science  ;  des 
«ssçrlions  récentes,  relatives  à  la  phthisie  pulmonaire,  ont  été 
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étayées  de  l’autorité  du  professeur  de  la  Charité  lui-même.  11  nous 
eût  été  important  de  savoir  qu’elle  est  l’opinion  de  M.  Andral  sur 
ces  recherches,  quel  est  l’appni  qu’il  prêle  à  ces  assertions. 

L.  Fl. 


Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  faites  à  l’hôpital  de 
la  Charité;  par  le  lU’ofesseur  Velpeau.  Recueillies  et  publiées 
par  le  docteur  P.  Pavillon,  In-8%  563  p.  Paris  1840.  Germer 
Baillière,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  n.  17. 

L’usage  de  publier  les  leçons  que  font  les  professeurs  dans  les 
diverses  facultés,  est  devenu  général  depuis  plusieurs  années,  soit 
en  France,  soit  à  l’étranger,  et  les  avantages  qui  en  résultent  pour 
l’instructiou  des  élèves  et  des  jeunes  médecins  sont  trop  évidents , 
pour  qu’on  n’ait  pas  saisi  l’occasion  de  réunir  et  de  publier  celles 
faites  par  M.  Velpeau  à  l’hôpital  de  la  Charité.  En  effet,  ce  profes¬ 
seur  s'est  rendu  recommandable  par  le  zèle  et  l’exactitude  avec  les¬ 
quels  il  continue  chaque  jour  ses  leçons  cliniques  dans  un  moment 
où  beaucoup  d’enseignements  de  ce  genre  sont  décousus  et  irrégu¬ 
liers.  Ouire  ces  qualités  précieuses,  l’importance  des  faits  recueillis 
par  M.  Velpeau,  sa  manière  de  les  interpréter  et  de  les  présenter 
à  ses  auditeurs,  le  développement  d'idées  neuves  et  originales,  les 
applications  nombreuses  qu’il  en  fait  au  diagnostic,  et  au  traite¬ 
ment  des  maladies  dites  chirurgicales  ;  les  modifications  qu’il  a 
apportées  dans  la  thérapeutique,  devaient  encore  lui  concilier  la 
faveur  des  élèves  et  des  praticiens. 

Deux  médecins,  MM.  Pavillon  et  Jeanselme  ,  se  sont  réunis  pour 
recueillir  et  rédiger  ces  leçons  dont  la  première  partie  forme  le 
volume  que  nous  analysons  :  les  autres  paraîtront  successivement. 
Tout  le  travail  a  été  fait  sous  les  yeux  de  M.  Velpeau  qui  y  a  mis 
la  dernière  main. 

Pour  servir  d’introduction  à  ces  leçons  qui  sont  disposées  à 
l’imitation  de  celles  publiées  sous  le  nom  de  Clinique  chirurgi¬ 
cales  de  Dupuytren,  les  auteurs  ont  donné  les  discours  sur  les 
généralités  de  la  chirurgie  clinique ,  prononcés  en  1835,  1836 
et  1887  à  l’ouverture  de  chacune  de  ces  années  scholaires  et  celui 
de  1838  resté  inédit.  Ces  quatre  discours  ont  été  réunis  et  fondus 
ensemble  pour  éviter  les  répétitions  inutiles ,  et  former  en  tète 
de  l’ouvrage  un  cours  de  généralités  ou  de  considérations  géné¬ 
rales  ;  ce  discours  ainsi  modifié  occupe  soixante-huit  pages.  Nous 
ne  pouvons  pas  l’analyser  ici,  les  lecteurs  y  trouveront  une  foule 
de  détails  curieux  et  intéressants,  de  justes  appréciations,  des 
conseils  sages  et  expérimentés. 

Outre  les  généralités,  ce  volume  renferme  les  leçons  sur  les 
ophlhalmies.  Ces  leçons  ont  été  faites  en  1838,  elles  sont  au  nom¬ 
bre  de  vingt-trois.  Depuis  le  3t  janvier  jusqu’au  21  avril  de  cette 
année,  M.  Velpeau  consacra  régulièrement  le  mercredi  et  le  sa¬ 
medi  à  faire  une  leçon  sjiéciale  sur  ce  sujet.  Sept  chapitres  sont 
consacrés  à  l’élude  des  blépharites,  des  conjonctivites  oculaires, 
des  ophlhalmies  purulentes,  à  celle  de  la  sclérotile,  des  kéra- 
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tites  et  des  iritis,  enfin  à  la  discussion  des  ophthahnies  spé¬ 
cifiques.  La  plupart  de  ces  leçons  avaient  dc'jh  été  publiées,  soit 
en  extrait  soit  en  substance,  et  dernièrement  M.  Gustave  Jcanselme 
les  a  réunis  sous  le  nom  de  Manuel  pratique  des  maladies  des 
yeux.  Ce  que  nous  avons  dit  de  cet  ouvrage  qui  a  été  analysé 
avec  soin  dans  un  de  nos  derniers  numéros,  nous  dispense  de  reve¬ 
nir  avec  plus  de  détails .‘■ur  les  opinions  Je  M.  Velpeau,  et  particu¬ 
lièrement  sur  la  question  si  intéressante  et  si  controversée  de  la 
spécificité  de  quelques  ophthahnies.  L’article  concernant  ces  affec¬ 
tions  se  sermine  à  la  page  236. 

Viennent  ensuite  les  recherches  sur  les  différentes  espèces  d’hy¬ 
drocèles  de  la  tuniqtie  vaginale.  Ces  leçons  ont  été  dans  le 
temps  publiées  complètement  dans  la  Presse  médicale,  et  M.  Vel¬ 
peau  en  avait  fait  connaître  le  résultat  dans  l’article  Hydrocèle  de 
la  deuxième  édition  du  Dictionnaire  de  médecine. 

L’article  111  embrasse  les  luxations  de  l’articulation  sca- 
puto-/mmérale /  la  substance  de  cet  article  a  comme  les  autres 
été  imprimé  plusieurs  fois ,  après  avoir  paru  pour  la  première 
fois  dans  les  Archives.  M.  Velpeau  a  revu  cette  nouvelle  édi¬ 
tion  et  y  a  joint  dix-neuf  observations  pratiques  réunies  sous  ses 
yeux. 

Une  large  part  a  été  faite  à  l’histoire  de  la  cataracte,  ce  que 
que  nous  en  avons  dit  à  propos  du  livre  de  M.  Jeanselme  nous 
dispense  également  de  nous  répéter  ici. 

Les  leçons  faites  en  1837  et  en  août  1838  sur  les  varices  et  le 
varicocèle,  forment  la  cinquième  partie;  on  y  trouvera  une  mo¬ 
nographie  complète,  l’histoire  et  l’appréciation  pratique  des  divers 
procédés  proposés,  la  plupart  récemment  pour  la  cure  palliative  ou 
radicale  de  ces  maladies. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’introduction  de  l’air  dans 
les  veines  pendant  les  opérations.  La  rédaction  de  cet  article 
curieux  a  été  empruntée  en  partie  à  une  longue  et  intéressante 
leitreque  M.  Velpeau  a  écrite  sur  ce  sujet  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris.  Trente  et  un  faits  sont  recueillis  et  groupés  de  manière  à  éta¬ 
blir  des  catégories  qui  puissent  servir  à  apprécier  le  mode  de 
production  de  ces  accidents,  sa  possibilité  chez  l’homme,  son  dia¬ 
gnostic  et  son  traitement. 

Ce  volume  renferme  encore  des  leçons  sur  le  traitement  de  la 
gonorrhée,  sur  la  xérophthalmie .  11  se  termine  pas  des  consi¬ 
dérations  sur  le  traitement  des  anus  contre  nature. 

Telie  est  l’indication  rapide  des  matières  étudiées  dans  ce  vo¬ 
lume  :  les  volumes  suivants  contiendront  les  fractures,  les  mala¬ 
dies  du  sein,  les  arthr apathies,  les  abcès,  les  tumeurs  héma¬ 
tiques,  lymphatiques,  etc.,  la  phlébite,  l’infection  purulente, 
l’angio-leueite ,  les  érysipèles.  Comme  on  le  voit,  le  cadre  est 
varié  ét  traitera  des  points  de  science  du  plus  haut  intérêt. 
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Maladies  des  organes  génitaux  et  urinaires  exposées  diaprés  la 
clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  Bordeaux,  par  M  J. 
Moulinié,  ex-cnirurgieii  en  chef  de  l’hôpital  et  professeur  à 
l’Ecole  de  médecine,  2  volumes,  in- 8",  avec  planches.  Paris  et 
Bordeaux,  1839.  —  Chez  Germer  Baillière,  rue  de  i’Ecole-de- 
Médecine,  n”  17. 

«  Lorsqu’un  chirurgien  a  parcouru  une  longue  carrière,  qu’il  a  été 
investi  du  premier  emploi  dans  un  grand  hôpital,  il  doit  rendre 
compte  (lésa  pratique,  payer  un  tribut  à  la  science.  Aussi  ai-je 
conçu  le  dfssein  (l’exposer  laclinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux.  » 

Tels  sont  les  motifs  qui  ont  décidé  M-  Moulinié  à  entreprendre 
cet  ouvrage;  mais,  soit  que  ht  lâche  lui  ait  paru  trop  pesante, 
soit  qu’il  ait  voulu  la  diviser  pour  l’accomplir,  il  a  Kemis  à  une  autre 
épo(iue  une  clinique  chirurgicale  complète,  et  il  s’est  réservé  de 
traiter  celte  foisdes  maladies  des  organes  génitaux  et  urinaires. 

Avant  d’entrer  en  matière,  M.  Moulinié  a  cru  devoir  iiidiipier  d’a¬ 
bord  les  organes  sur  lesquels  sévissent  les  maladies  qu’il  aurait  àétu- 
dier;  cette  énumération  a  été  accompagnée  d’une  esquisse  rapide 
de  leurs  caractères  anatomiques  et  des  phénomènes  morbides  géné¬ 
raux  dont  ils  sont  le  siège  essentiel;  c’est  une  espèce  d’anatomie 
chirurgicale  de  l’appareil  génito-urinaire  chez  les  deux  sexes.  Les 
descriptions  sont  courtes,  mais  substantielles,  et  l’auteur  ne  manque 
jamais  de  faire  ressortir  toutes  les  déductions,  soit  palhologicjues, 
soit  opératoires  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  la  disposition 
anatomique  des  organes.  On  remarque  entre  autres  des  considéra¬ 
tions  ingénieuses  sur  la  tunique  érythroïde  et  une  observation  dans 
laquelle  l’action  augmentée  de  cet  organravait  eu  les  plus  fâcheuses 
conséijuences.  ün  jeune  soldat  avait  été  pris  d’attaques  d’épilepsie 
dans  l’effroi  qu’il  eut  à  Alger,  lorsque  pris  par  les  Bédouins  et 
voyant  ses  camarades  décapités,  il  se  croyait  dévolu  au  môme  sort. 
Les  testicules,  dans  ses  accès  épileptiques,  étaient  ramenés  si  vio¬ 
lemment  conire  l’anneau  inguinal  que  les  compressions  répétées 
qui  en  résultèrent  avaient  (iroduit  l’atrophie  complète  de  ces  orga¬ 
nes.  Nous  citerons  encore  la  description  du  testicule  et  celle  des 
organes  génitaux,  de  la  femme. 

Le  reste  du  premier  volume  est  consacré  exclusivement  à  l’étude 
des  maladies  vénériennes. 

La  classification  de  ces  maladies,  adoptée  par  M.  Moulinié,  est 
représentée  en  tôle  du  premier  chapitre  par  un  tableau  fait  à  l’exem¬ 
ple  de  celui  d’Alibert  pour  la  classification  des  dermatoses  ;  il  l’ap¬ 
pelle  arôre  die  FeKMS.  «Les  branches  de  cet  arbre  établissent  de 
grandes  distinctions  très  importantes,  car  elles  expriment  le  prin¬ 
cipe  qui  régit  chaque,  genre  de  division,  et  font  pressentir  le  sys¬ 
tème  curatif  qui  devient  approprié  ». 

.La  première  branche  offre  les  maladies  vénériennes  phlegma- 
siques,  présentant  essentiellement  desphénomènes  inflammaioires. 
Les  accidents,  selon  M.  Moulinié,  dépendent  du  coït  ou  peuvent 
être  déterminés  par  d’autres  causes  ;  leur  forme  suspecte  les  fait  sou¬ 
vent  ranger  dans  la  grande  catégorie  des  maladies  vénériennes  sans 
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qu’on  songe  que  leur  nature  est  simple,  et  qu’ils  sont  indépendants 
de  tout  principe  virulent. 

La  seconde  classe  est  celle  des  maladies  vénériennes  blennor- 
rhagiques,  dont  l’essence  est  un  fluide  contagieux,  mixte  mu¬ 
queux,  mixte  purulent,  qui,  transmis  par  le  coït  ou  par  simple  con¬ 
tact,  produit  une  foule  de  phénomènes.  Ce  genre  d’inflammation  est 
réellement  spécifique. 

La  troisième  classe  renferme  les  maladies  vénériennes  véroli- 
ques,  dont  l’essence  n’est  ni  l’irritation  ni  le  fluide  blennorrhagi- 
que,  mais  un  virus  plus  subtil  qui  constitue  la  vérole.  Les  phéno¬ 
mènes  qu’il  produit  ont  une  physionomie  particulière,  et  leurs 
formes  sont  variées  h  l’infini.  Dans  cette  classe  existent  deux  genres  ; 
les  maladies  véroliques  primitives  et  les  consécutives ,  selon 
qu’elles  se  développent  tôt  ou  tard  après  l'influence  de  la  cause 
contagieuse.  Nous  ne  discuterons  jias  ici  la  valeur  de  cette  classifi¬ 
cation,  non  plus  que  les  points  de  contact  et  de  dissemblance 
qu’elleprésente  avec  la  plupart  des  classifications  modernes  ;  nous  si¬ 
gnalerons  seulement  que,  contrairement  aux  doctrines  de  l’école  dite 
physiologique,  elle  admet  l’existence  du  virus  et  la  spécificité  de  ces 
maladies  ;  nous  noterons  encore  la  distinction  profonde  qu’elle  éta¬ 
blit  entre  la  classe  des  affections  blennorrhagiqaes,  n’entrainant 
en  rien  des  accidents  secondaires,  et  celle  des  affections  dites  véro¬ 
liques,  dont  le  chancre  est  le  type.  Une  analyse  plus  approfondie  de¬ 
manderait  une  discussion  trop  longue  pour  les  bornes  imposées  à 
cet  article. 

Laissant  de  côté  la  classification  et  les  idées  systématiques,  nous 
ne  suivrons  maintenant  les  travaux  de  M.  Moulinié  que  dans  ce 
qu’ilsontde  pratique;  tel  est  en  effet  le  but  dans  lequel  ils  ont  été 
écrits.  Mon  attention,  a-t-il  dit,  dans  son  introduction,  est  de  si¬ 
gnaler  certains  points  culminants  de  la  chirurgie,  et  de  faire  res¬ 
sortir  ce  qui  s’est  offert  de  spécial  dans  ma  pratique. 

Nous  remarquons  d’abord  une  affection  que  le  chirurgien  de 
Bordeaux  désigne  sous  le  nom  de  pénitis,  c’est  l’inflammation  aiguë 
delà  verge,  dont  on  a  négligé  l’étude,  et  qui  peut  être  pioduite  par 
des  causes  diverses,  telles  que  les  excès  du  coït,  l’onanisme,  les 
agents  mécaniques,  les  contusions,  la  circoncision,  etc.  M.  Mouli¬ 
nié  en  rapporte  des  observations  fort  intéressantes.  On  peut  lire  cel¬ 
les  qui  concernent  le  pénitis  terminées  par  gangrène,  la  posthite,  la 
cristalline,  regardée  autrefois  comme  un  symptôme  syphilitique  des 
plus  graves,  et  que  M.  Moulinié  considère  comme  un  accident  d’ir¬ 
ritation  locale,  d’une  bénignité  extrême.  Nous  citerons  encore, 
parmi  les  oliservations  intitulées  maladies  organiques,  des  cas  d’hy- 
pertrophieénorme  du  prépuce  et  une  histoire  intéressante  de  dégé¬ 
nérescence  fibreuse  du  gland  :  chez  le  malade  en  question,  le  gland 
et  une  partie  dë  la  portion  attenante  du  corps  caverneux  étaient 
d’une  dureté  extrême;  outre  cette  induration,  il  n’y  avaitni  douleur, 
ni  rougeur;  M.  Moulinié  considère  cet  état  comme  un  premier  de¬ 
gré  du  carcinome.  Celtealtération  peu  connue  jusqu’ici  mérite  quel¬ 
que  intérêt.  Nous  avons  vu,  il  y  a  quelque  temps,  à  l’hôpital  des  vé¬ 
nériens,  un  malade  qui  portait  sur  la  région  dorsale  de  la  verge  une 
plaque  de  ce  genre  qui  faisait  chaque  jour  de  nouveaux,  progrès  ; 


BTBUOGRAPBttE. 


l’érection,  d’abord  (jénée,  n’avait  jdus  lieu  sans  une  courbure  de  la 
verge  telle  que  la  portion  antérieure  faisait  un  angle  droit  avec  la 
racine,  et  depuis  plusieurs  mois  le  coït  était  tout  k  fait  impossible. 

M.  Ricord  avait  déjk  observé  plusieurs  cas  analogues  qui  avaientré- 
sisté  k  toute  espèce  de  médication. 

Nous  passeronssous  silence  l’histoire  des  accidents  primitifs  et  se¬ 
condaires  de  la  syphilis  pour  arriver  au  chapitre  consacré  au  trai¬ 
tement  général  etspécial  des  maladies  vénériennes.  Après  une  discus¬ 
sion, dans  laquelle  ilcorabat  avec  habileté  les  opinions  des  médecins 
de  l’Ecole  physiologique,  M.  Moulinié  se  prononce  pour  l’effi¬ 
cacité  du  mercure.  Ce  serait  gratuitement,  dit-il,  que  l’on  révoque¬ 
rait  en  doute  l’efficacité  de  cette  substance,  la  moindre  expérimen¬ 
tation  prouverait  bientôt  ses  vertus  incontestables.  Après  avoir  posé 
les  indications  générales  de  son  emploi,  il  indique  et  étudie  les  dif¬ 
férents  modes  par  lesquels  on  l’administre,  puis  il  passe  en  revue  les 
autres  agents  médicamenteux,  tels  que  les  métaux  succédanés  du 
mercure,  les  sudorifiques,  lesrobs,les  composés  secrets,  etc. 

Ici  se  termine  le  premier  volume;  il  offre  une  histoire  complète 
de  la  syphilis  et  do  toutes  les  maladies  qui  s’y  Irattachent.  Sous  le 
point  de  vue  pratique,  on  y  trouvera  des  faits  bien  observés,  la  plu¬ 
part  choisis  avec  beaucoup  de  discernement  et  faisant  le  texte  de 
réflexions  pratiques,  qui  portent  un  cachet  particulier  d’originalité 
et  de  tact  chirurgical. 

Le  second  volume  est  consacré  aux  maladies  spéciales  des  organes 
génitaux-urinaires.  Mais  avant  d’entrer  en  matière,  M.  Moulinié 
commence  par  l'exposition  d’une  opinion  que  partagent  presque 
tous  les  chirurgiens  de  son  époque,  c’est  que  une  foule  d’affections 
des  organes  génitaux  ne  sont  autre  chose  que  des  maladies  véné¬ 
riennes  défigurées  parle  temps,par  des  irailemenls incomplets, qui, 
métamorphosées,  sont  devenues  méconnaissables.  \ 

Viennent  d’abord  les  affections  des  organes  génitaux  et  parmi 
elles  les  hydrocèles.  M.  Moulinié  fait  en  premier  lieu  l’histoire  des 
variétés  d’hydrocèle  congénitale, puis  celle  de  l’hydrocèle  du  cordon, 
et  de  l’hydrocèle  vaginale  proprement  ilite.  Cette  partie  renferme 
des  observations  fort  complètes, de  variétés  nombreuses  et  intéres¬ 
santes,  ainsi  que  l’indication  de  plusieurs  modes  de  traitement  es¬ 
sayés  selon  les  circonstances.  En.elîet,  M.  Moulinié  varie  l’emploi 
des  différents  procédés  indiqués  pour  la  cure  de  ces  maladies,  et  en 
cela  il  ne  fait  que  suivre  les  idées  qui  dirigent  les  praticiens  les  plus^ 
sages  dans  le  traitement  d’une  foule  de  maladies.  Pourquoi,  en  effet, 
être  exclusif  et  ne  vouloir  que  de  la  taille  ou  de  la  lithotritie,  nn 
préconiser  dans  tous  les  cas  que  l’extraction  ou  l’abaissement  de  la 
cataracte,  ne  jamais  traiter  une  hydrocèle  que  par  injection  ?  Pour¬ 
quoi  préconiser  un  moyen  unique  cpiand  les  formes  et  les  variétés 
des  maladies,les  modificationsindividuelles,sont  si  variées  ?Et  pour 
ne  parler  que  de  l’hydrocèle,  pourquoi  lui  appliquer  toujours  un 
seul  procédé,  quand  sa  nature,  sa  forme,  les  altérations  des  tissus 
qui  la  composent,  l’état  du  testicule,  les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouve  le  malade,  sont  si  fréquemment  dissemblables?  Le  second 
chapitre  est  consacré  aux  observations  de  sarcoçèle,  le  troisième  à, 
l’histoire  de  l’hématocèle. 
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Après  avoir  exposé  le  résultat  de  ses  recherches  sur  ces  affections, 
M.  Moulinié  étudie  les  affections  de  l’utérus  et  du  sein  chez  la 
femme;  il  passe  ensuite  aux  maladies  des  voies  urinaires  proprement 
dites,  elles  trois  principales  sections  de  cette  partie  de  l’ouvrage 
sont  consacrées  aux  rétrécissements  de  l’urètre,  à  la  taille  et  à  la  li¬ 
thotri  lie. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Moulinié  dans  ces  recherches,  cela  nous 
conduirait  bien  au  delà  des  homes  d’une  analyse  ;  d’ailleurs  la  for¬ 
me  (pi’il  a  choisie  ne  s’y  prêterait  pas  avec  facilité,  commele  prouve 
le  passage  suivant:  «On  se  tromperait  étrangement  si  l’on  croyait 
rencontrer  dans  cet  ouvrage  des  descriptions  nosographicjues  com¬ 
plètes,  les  méthodes  opératoires  classi(|ues,  des  systèmes  de  traite¬ 
ment  rigoureusement  indiqués;  mon  intention  n’aétéquede  signaler 
certains  points  culminants  delà  chirurgie,  et  de  faire  ressortir  ce 
qui  s’est  offert  de  spécial  dans  ma  pratique.  » 

Les  courtes  cilationsque  nous  avons  choisies  ne  suffiront  pas  sans 
doute  pour  faire  connaître  le  livre  de  M.  Moulinié,  mais  elles  pour¬ 
ront  du  moins  indiquer  la  variété  des  matières  qui  y  sont  traitées. 
Nous  engageons  les  praticiens  à  le  lire;  ils  y  trouveront  des  remar¬ 
ques  cliniques  fort  judicieuses,  et  des  observations  pratiques  d’un 
haut  intérêt. 


Si/no;7sis  nervoriim  systeinatis  gangliosi  in  capüe  hominis 

icône  illustr ata.  Âiict.  Car.-Fréd.-Théod.  Krause.  Hannovre, 

1839,  fol. 

C’était  une  bonne  idée  de  l’auteur  de  présenter  dans  un  tableau 
la  distribution  et  les  anastomoses  de  la  partie  encéphalique  du  nerf 
sympathique  de  l’homme.  Ce  tableau  gagne  encore  de  la  clarté  en  ce 
que  les  os  elles  autres  parties  ne  sont  point  figurées,  et  que  le  nerf 
lui-même  est  grossi.  L’auteur  a  représenté,  des  parties  environnantes, 
ce  qui  était  précisémentnécessairepour  rendre  la  figure  intelligible. 
Des  recherches  poursuivies  avec  soin  ,  dont  nous  allons  exposer 
quelques  unes ,  ont  seulement  pu  amener  l’auteur  à  la  composition 
de  ce  tableau. 

M.  Krause  figure  d’abord  une  anastomose  du  ganglion  otique 
avec  la  chorda  tympani ,  ana.stomose  ijui  n’existe  pas  toujours, 
mais  qui  existe  le  plus  souvent.  Il  confirme  l’anastomose  trouvée  par 
Bidder ,  entre  le  ganglion  otique  et  le  ganglion  sphéno-palatin,  et 
en  signale  en  outreune  autre  du  ganglion  otique  avec  le  ganglion  semi- 
lunaire  du  nerf  trijumeau.  M.  Krause  constate  la  présence  du  gan¬ 
glion  trouvé  par  Bqchdalek;  c’est  le  ganglion  dentaire  ou  sus- 
maxillaire.  L’auteur  décrit  en  outre  une  fibre  par  laquelle  ce  gan¬ 
glion  est  en  communication  avec  le  nerfptérygo-palatin,el  par  con¬ 
séquent  avec  le  ganglion  sphéno-palatin.  11  n’a  pas  pu  trouver  le 
ganglion  sphénopalatin  et  ciliaire ,  décrit  par  Fricdmann  (1).  Mais 
M.  Krause  constate  la  présence  du  ganglion  naso-palatin ,  nié  par 
Arnold,  et  trouve  môme  quelquefois  deUx  petits  ganglions  cohérents 


1(  Voir  ce  volume,  p.  A,  le  trayait  deM.  Nyrtl. 
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en  place  d’un  seul.  La  libre  nerveuse  qui  se  trouve  dans  le  tento- 
rium  du  cervelet,  et  qui,  selon  les  uns  ,  appartient  au  nerf  moteur 
oculaire,  selon  les  autres  ,  au  rameau  ophlhalmique  de  la  cinquième 
paire,  prend  son  origine,  selon  l’auteur,  dans  le  plexus  carotiquc  du 
symphatiqiie.  Tous  les  muscles  du  larynx  reçoivent  en  même  temps 
des  fibres  du  rameau  laryngé  supérieur  et  inférieur. 


Die  Ne7'i'en  der  menschlichen  Kopfes.  {Les  ne7'fs  e7icëphaKques 

chez  ïho7777ne.)  ParM.  Faesebeck.  Brunswick,  1840.  Accomp. 

de  6  planches,  in-4°. 

L’auteur,  dont  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  '^st\ev  {Archives 
gêner.  1840.  Tome  Vil,  p.  3S6),  publie  maintenant  une  monogra¬ 
phie  complète  des  nerfs  encéphaliques  dans  l’espèce  humaine.  Ce 
travail  est  plein  de  recherches  et  de  résultats  nouveaux.  Les  nerfs 
trijumeaux,  le  nerf  facial,  lingual,  le  ganglion  sus-maxillaire,  le 
petit  ganglion  mou  temporal  et  les  nerfs  vertébraux  sont  présentés 
d’après  les  nouvelles  observations  de  l’auteur.  M.  F...  a  fait  des  re¬ 
cherches  sur  le  nervus  croiaphilicus  {portio  7ninor7iervi  trige- 
mini)  que  Palelta  déjà  croyait  être  un  nerf  à  part,  et  il  a  trouvé 
que  l’on  ne  doit  le  considérer  que  comme  une  partie  du  troisième 
rameau  de  la  cin(iuième  paire,  parce  qu’il  a  une  origine  différente. 
Il  est  bien  vrai  qu’il  est  quelquefois  en  communication  avec  le  iriju- 
meaupar  des  petits  rameaux,  mais  il  faitson  trajet  par  une  ouverture 
particulière  qui  se  trouve  hors  du  crâne.  Les  planches  sont  fidèles 
et  très  bien  lithographiées. 


Ueber  die  Kopfblutgeschiculst  der  Neugebosmen.  (Sur  les  tu¬ 
meurs  sanguines  des  enfants  nouveau-nés.  )  Par  Feist.  Mayence. 
1839. 


Vera  uoti  7iova.  Ces  expressions  donnent  l’idée  du  livre  de 
M.  F.  Aussi  ne  devons-nous  point  chercher  dans  cette  monographie 
de  nouvelles  recherches,  mais  une  bibliographie  très  complète,  et  le 
résumé  des, travaux  des  auteurs,  surtout  de  ceux  de  l’Allemagne. *13 


Dietioniiaire  des  réactifs  chimiques  employés  dans  ioiites  les 
expériences  faites  daris  les  cours  publics  et  pa7'ticuliers ,  les 
recherches  7nédico-iégales ,  les  expei'tlses,  les  essais,  les 
arialyses  qualitatives  et  qua7ititatives  des  corps  simples  et 
de  lews  co7nposés  utiles  eu  médecine  et  da7is  les  arts-,  Par 
M.  J.-L.  Lassaigne  ,  professeur  de  chimie  et  de  physique  à  l’écolé 
royale  d’Alfort ,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes  françaises 
et  étrangères.  1  vol.  in-S”  de  800  pages ,  avec  tableaux  synopti¬ 
ques  coloriés;  Paris,  JSecAeé  jeune  et  Labé,  libraires,  4,  place 
de  l’Ecolc-de-Médecine. 

L’ouvrage  que  M.  Lassaigne  vient  de  publier  sous  ce  nom,  offre 
un  résumé  complet  de  tout  ce  que  la  science  possède  sur  les  corps 
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simples  et  composés  que  les  chimistes  emploient  .’I  titi-e  de  réactifs. 
Dans  la  description  de  chaque  corps,  l’auteur  a  réuni  les  notions 
les  plus  exactes  sur  les  proi)riétés  physiques  et  chimiques,  sur  les 
phénomènes  qu’il  présente  dans  son  contact  immédiat  avec  les  au¬ 
tres  corps  employés  comme  réactifs,  de  manière  que  les  effets  qui 
y  sont  relatés  deviennent  autant  de  caractères  certains  pour  le  re¬ 
connaître  à  l’état  de  pureté  et  le  distinguer  sous  quelque  état  qu’il 
sc  trouve.  A  la  suite  de  cet  exposé  sont  rapportés  les  usages  du  corps 
considéré  en  lui-même  comme  réactif  particulier,  et  ses  divers 
modes  d’emploi  dans  les  analyses  qualitatives  et  quantitatives. 

L’examen  des  principales  substances  fournies  par  le  commerce, 
les  altérations  et  sophistications  qu’on  leur  fait  souvent  éprouver, 
ainsi  que  les  procédés  à  mettre  en  usage  pour  les  démontrer,  for¬ 
ment  autant  d’articles  spéciaux  qui  seront  consultés  avec  intérêt, 
non  seulement  par  les  fabricants  et  les  manufacturiers,  mais  par  les 
commerçants  eux-mêmes,  qui  voudront  s’assurer ,  par  des  expé¬ 
riences  positives  et  faciles,  de  la  qualité  de  ces  produits.  Afin  rie 
faciliter  aux  personnes  peu  exercées  les  manipulations  à  entrepren¬ 
dre  dans  l’emploi  des  réactifs,  l’auteur,  dans  un  appendice,  a  exposé 
1rs  moyens  simples  qui  doivent  généralement  être  mis  en  pratique, 
ainsi  que  la  marche  méthodique  à  suivre,  pour  arriver  à  la  connais¬ 
sance  des  principes  constituants  d’un  corps  qu’on  soumet  à  l’analyse 
qualitative. 

Pour  chaque  substance  toxique,  M.  Lassaigne  traite  à  part  et  avec 
des  détails  suffisants  des  considérations  médico-légales  sur  l'empoi¬ 
sonnement  produit  par  ces  substances,  et  des  moyens  sanctionnés 
par  l’expérience  pour  constater  et  découvrir  leur  présence  soit  dans 
les  organes  digestifs,  soit  dans  les  matières  qui  y  sont  contenues; 
sous  cepoint  de  vue  ce  dictionnaire  ne  peut  manquer  d’être  fort  utile 
aux  médecins  et  aux  pharmaciens,  qui  y  trouveront  tous  les  procédés 
récemment  publiés  sur  les  recherches  à  faire  dans  les  cas  d’empoi- 
•sonnement  parl’aefde  arsénieux,  les  acides  minéraux ,  {'acide 
hydro-cy  unique,  le  bichlorure  de  mercure,  les  sels  de  plomb, 
les  sels  de  cuivre ,  la  morphine,  etc. ,  etc. ,  et  la  marche  à  suivre 
dans  ces  sortes  d’expériences. 

.  Les  élèves  en  médecine  et  en  pharmacie  puiseront  dans  ce  Ijvre , 
avec  le  souvenir  fidèle  des  réactions  dont  ils  ont  été  témoins  dans  les 
cours  qu’ils  ont  suivis,  des  notions  précises  sur  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  des  divers  corps  qu’ils  doivent  employer  dans  l’exercice  de 
leur  art.  C.B. 


LucijulMelCie 
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OBSERVATIONS. 


JUILLET  1840. 


Note  sür  une  modification  de  la  méthode  ciRCULAiiiBi 
APPLIQUÉE  A  l’amputation  DE  LA  JAMBE ,  AU  DESSUS  ,DES 
MALLÉOLES; 

Par  A.  Lehoir  ,  chirurgien  des  hôpitaux ,  agrège'  de  la  F a- 
culté  de  médecine  de  Paris  ^  elc. 

Lorsqu'il  y  a  quelques  années,  la  première  édition  de  la 
médecine  opératoire  de  M.  Velpeau,  et  un  mémoire  de  M;  Goy- 
rand  d’Aix ,  eurent  appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  l’am¬ 
putation  sus  malléolaire  de  la  jambe ,  opération  qui ,  bien  que 
conseillée  ou  pratiquée  par  des  hommes  tels  qiie  Dionis  .et 
Ravaton,  en  France,  White,  Alanson  et  B.  Bell,  en  Angleterre, 
Vacca  et  Rossi,  en  Italie;  n’àvait  cependant  jamais  été  favora¬ 
blement  jugée  par  la  masse  des  praticiens,  et  n’aVait  dans 
aucun  pays ,  l’Allemagne  excepté ,  pris  droit  de  domicile  dans 
la  science.  Lorsque  surtout  les  ingénieux  perfectionnements 
apportés  à  la  jambe  artificielle,  par  M.  Mille  d’Aix^t  plus'tard 
par  M.  A.  Martin ,  eurent  soustrait  cette  amputation  au  plus 
grave  reproche  que  lui  faisaient  A.  Paré  et  Sabatier,  et  qü’a- 
prèseux  tous  les  chirurgiens  militaires  de  l’empire  ont  ré¬ 
pétés  ;  on  vit  alors  les  hommes  les  plus  éminents  dé  la  pratique 
HP— viii.  17 
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civile ,  adoptant  cette  opération  presque  nouvelle ,  pour  tous 
l’appliquer  dans  les  hôpitaux  de  Paris ,  et  demander  à  l’expé¬ 
rience  la  solution  d’une  question  qui  h’avait  encore  pour  elle 
que  les  prévisions  de  la  théorie;  alors,  et  depuis,  on  publia  un 
grand  nombre  de  succès.  Il  faut  le  dire,  cependant,  tous  les 
malades  auxquels  on  la  pratiqua  n’en  retirèrent  pas  le  bénéfice 
qu’on  en  attendait;  quelques-uns  moururent  de  ses  suites; 
quelques  autres  furent  retenus  longtemps  au  lit  par  de  graves 
accidents  qui  la  compliquèrent;  j’ai  été  témoin  de  plusieurs 
faits  de  ce  genre ,  et  un  plus  grand  nombre  encore  m’en  a  été 
communiqué  ;  ils  m’ont  engagé  à  rechercher  quelles  étaient  les 
causes  de  ces  résultats  fâcheux  ;  et  c’est  parce  que  je  crois  avoir 
trouvé  celles-ci,  et  le  remède  qu’il  convient  de  leur  opposer  que 
je  publie  cette  note.  Mon  intention  n’est  pas  d’entrer  dans  le 
fond  de  ce  vaste  sujet,  et  de  faire  ressortir  les  avantages  qu’a 
l’amputation  sus  malléolaire  de  la  jambe ,  sur  l’amputation 
pratiquée  dans  le  lien  d’élection  ;  cette  question  a  été  jugée  par 
l’expérience.  L’opération  de  Solingen  est  désormais  acquise  à 
la  pratiqué  et  elle  doit  y  rester.  C’est ,  au  reste,  un  point  de 
médecine  opératoire  que  j’ai  déjà  eu  occasion  de  traiter  ail¬ 
leurs,  :  l’indication  des  lieux  où  il  convient  d’amputer  la 
jambe ,  m’étant  échue  comme  sujet  de  thèse  dans  le  concours 
d’agrégation  pour  1836 ,  je  donnai  alors  à  la  question  de  l’am- 
putaiion  sus  malléolaire  tout  le  développement  qu’elle  pouvait 
recevoir  de  moi.  En  la  traitant  ici  de  nouveau ,  je  ne  pourrais 
guère  que  reproduire  ce  que  j’en  ai  déjà  dit ,  et  je  ne  veux  pas 
me  donner  la  tache  par  trop  facile  et  trop  souvent  adoptée  au¬ 
jourd’hui,  de  faire  d’une  thèse  un  article  de  journal.  Je  veux 
seulement  indiquer  les  accidents  qui  ont  le  plus  souvent  com¬ 
promis  le  résultat  heureux  qu’on  était  en  droit  d’attendre  dè 
cette  .opération.  Je  veux  démontrer  que  ces  accidents  tiennent 
à  ce  qu’qn  s’obstine  à  lui  appliquer  des  méthodes  routinières  , 
quand  il  faudrait,  au  contraire,  modifier  celles-ci  pour  lés 
approprier  à  la  disposition  anatomique  des  parties  sur  les¬ 
quelles  ou  les  exécute.  Enfin  je  décrirai  une  de  ces  modifica- 
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Ijops  qui  me  paraît  remplir  la  plupart  des  indicationB  qqe  pré:-, 
sente  l’amputation  de  lajambepratiqqée  au  dessus  des  malléoles. 

Et  d’abord  quels  sont-  les  accidents  qui  compliquent  le 
plus  souvent  cette  opération?  Je  ne  parle  pas  de  ceux,  qui  peu¬ 
vent  survenir  à  la  suite  de.  toute  ampulatjou ,  quel  que  soit  le 
membre  sur  lequel  on  la  pratique,  et  quel  que  soit  la  méthode 
suivant  laquelle  on  l’exécute,  tels  que  riiémorrhagie ,  l’infec¬ 
tion  purulente,  la  saillie  et  la  nécrose  de  l’os,  etc.  Je  me  borne 
à  signaler  ceux  qui  soijl  propres  à  l’amputation  dont  il  s’agit 
ici,  parce  qu’ils  tiennent  uniquement  gu  à  la  conformation  de 
la  jambe  où  à  la  manière  d’agir  des  méthodes  opératoires  em¬ 
ployées  de  nos  jours ,  et  je  vois  qu’il  y  en  a  au  moins  deux  im¬ 
portants  à  noter  à  cause  de  leur  gravité  et  de  leur  fréquence , 
ce  sont  ;  la  gangrène  de  la  peau  et  les  fusées  purulentes  dans 
l’épaisseur  du  mollet. 

Le  premier  de  ces  accidents  a  été  surtout  observé  après 
l’application  de  la  méthode  circulaire ,  mais  il  s’est  développé 
quelquefois  après  celle  de  la  méthode  à  lambeaux  ;  voici  ce 
qui  le  produit  dans  le  premier  de  ces  deux  cas  :  la  jambe  dans 
le  point  où  l’on  pratique  l’amputalion  sus  malléolaire ,  c’est  à 
dire,  trois  travers  de  doigt  environ  au  dessus  du  sommet  des 
malléoles,  est  là  plus  grêle  que  partout  ailleurs;  or,  celte 
conformation  qui  est-invoquée  avec  juste  raison ,  comme  une 
des  causes  qui  rendent  l’opération  moins  dangereuse ,  puis¬ 
qu’on  effet  on  obtient  par  elle  une  plaie  moins  étendue,  de¬ 
vient  en  revanche  la  source  d’une  grande  difficulté  dans  la  ma¬ 
noeuvre  de  la  méthode  circulaire.  Le  tégument  assez  épais  et 
assez  adhérent  de  cette  partie  de  la  jambe,  coupé  ainsi  circu-- 
lairement  forme  une  sorte  d'anneau  à  travers  lequel  il  est  tou¬ 
jours  très  dificile  de  faire  passer  une  portion  de  membre  plus 
volumineuse  que  celle  qui  se  trouvait  sous  lui;  d'où  il  résulte 
que  ne  pouvant  refouler  en  liant ,  par  simple  déplacement,  la 
peau  qu’il  doit  plus  tard  rabattre  au  devant  des  deux  os  et  des 
muscles  coupés  à  peu  près  sur  un  même  plan,  le  chirurgien 
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se  trouve  dans  l’obligaiion  de  disséquer  cette  peau  pour  la  re¬ 
lever  en  manchette,  et  c’est  justement  cette  dissection,  ou  si 
l’on  veut,  cette  séparation  sanglante  du  tégument  d’avec  les 
parties  sous-jacentes  à  lui,  qui  amène  sa  mortification,  d’autant 
mieux  qu’elle  porte  sur  une  partie  éloignée  du  centre  circula¬ 
toire  et  peu  vasculaire  par  elle-même.  Qu’on  ne  dise  pas  main- 
tenantque  cetaccidentest  rare, car  dans  le  nombre  encore  assez 
restreint  aujourd’hui  d’amputations  faites  au  dessus  des  mal¬ 
léoles,  j’en  ai  trouvé  plusieurs  cas  signalés  par  la  publicité  des 
journaux,  ou  qui  se  sont  passés  sous  les  yeux  de  tous  dans  les 
cliniques.  Aussi  M.  Mercier  en  a  donné,  dans  \e  journal  des 
Connaissances  médico-chirurgicales,,  4®  année,  une  obser¬ 
vation  tirée  de  la  pratique  deM.  Roux.  M.  Baron  fils  en  a  donné 
une  autre  du  même  chirurgien.  M.  Serres,  de  Montpellier  en  a 
publié  un  cas  dans  la  Gazette  médicale,  année  1839,  n°  26,  et 
depuis,  je  l’ai  observé  deux  fois  dans  la  salle  de  M.  Cloquet,  à 
l’hôpital  des  cliniques.  Tout  récemment  enfin  il  a  été  vu  dans 
le  service  de  M.  Blandin,  et  je  liens  deM.  Seutin,  de  Bruxelles , 
qu’un  des  trois  malades  sur  lesquels  il  a  pratiqué  l’amputation 
au  dessus  des  malléoles,  a  été  affecté  de  gangrène  de  la  peau 
du  moignon.  Nul  doute  qu’il  n’en  existe  encore  d’autres  cas, 
mais  ils  sont  restés  ignorés,  comme  si  les  insuccès  n’avaient  pas 
aussi  leur  côté  Instructif  ! 

Maintenant  cet  accident  est-il  inhéredt  à  la  méthode  circu¬ 
laire  seulement?  Non,  car  on  l’a  vu  se  développer  quand  ôn 
avait  pratiqué  la  méthode  à  lambeaux,  surtout  quand,  faisant 
deux  lambeaux  à  la  manière  de  Ravaton,  on  n’avait  pas  eu, 
comme  ce  chirurgien,  l’attention  de  comprendre  les  muscles 
dans  l’épaisseur  de  ceux-ci ,  et  qu’on  se  bornait  à  les  tailler 
dans  la  peau  seulement.  M.  Blandin  qui  avait  adopté  exclu¬ 
sivement  cette  méthode  il  y  a  quelques  années  (Voy.  la  thèse 
de  M.  Garavel,  1837,  n“  331),  m’a  dit  y  avoir  renoncé  à  cause 
de  la  fréquence  de  l’accident  dont  il  est  question.  On  con¬ 
çoit  de  reste  ce  résultat,  ici  comme  dans  la  méthode  circu¬ 
laire,  c’est  toujours  la  dénudation  de  la  peau,  dans  une 


AMPÜTATIOW  DE  LA  JAMBE  261 

certaine  étendue,  qui  est  la  cause  de  la  gangrène.  Si  cela  est 
vrai,  que  faut-il  faire  pour  la  prévenir  ?  Le  voici  ;  Conserver  le 
tégument  doublé  de  ses  parties  molles  sous-jacentes,  de  ma¬ 
nière  à  laisser  intactsles  vaisseaux  qui  lui  apportent  ses  maté¬ 
riaux  de  nutrition,  c’est  ce  qu’on  obtient  par  la  méthode  à 
lambeaux  faite  comme  Ravalon  la  faisait  ;  c’est  ce  qu’on  obtient 
plus  facilement  encore  par  la  méthode  circulaire  modifiée, 
comme  je  l’exposerai  plus  loin. 

L’autre  accident,  qui  est  constitué  par  le  développement  de 
fusées  purulentes  dans  l’épaisseur  du  mollet,  n’est  pas  plus  rare. 
Il  se  rencontre  sans  doute  des  infiltrations  de  sang  et  de  pus 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  muscles  de  membres  autres 
que  la  jambe,  et  à  la  suite  d’opérations  autres  que  l’amputation  ; 
cependant  je  ne  crois  pas  m’éloigner  de  la  vérité  en  disant  que 
ces  infiltrations  sont  plus  fréquentes  dans  ce  membre  que  dans 
les  autres  après  l’amputation,  et  plus  fréquentes  après  l’ampu- 
laiion  sus-malléolaire  qu’après  celle  qu’on  pratique  dans  le  lieu 
d’élection.  Une  disposition  anatomique  en  rend  encore  compte. 
Cette  disposition  est  la  suivante  :  La  jambe,  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  offre  en  arrière  deux  couches  de  muscles  superposées, 
et  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  aponévrose  très  forte.  Un 
tissu  cellulaire  lâche  et  assez  abondant  remplit  non  seulement 
les  espaces  qui  séparent  cette  membrane  des  muscles,  mais 
encore  il  unit  ceux-ci  entre  eux,  en  s’enfonçant  dans  leurs 
différentes  gaines.  Remarquez  en  outre  que  dans  ce  point  de 
la  jambe  ces  gaines  sont  fort  résistantes,  que  les  organes 
qu’elles  contiennent  sont  pour  la  plupart  réduits  à  leurs  ten  - 
dons,  et  vous  aurez  l’explication  de  la  fréquence  des  infiltra¬ 
tions  sanguines  et  purulentesqui  s’y  rencontrent.  Les  premières 
vS’y  forment  comme  il  suit  :  après  cette  amputation,  c’est  la 
règle  aujourd’hui,  on  réunit  toujours  la  plaie  par  première 
intention,  ou  du  moins  on  cherche  par  un  pansement  conve¬ 
nable  à  obtenir  cette  réunion.  Eh  bien,  si  dans  cet  état  du  moi¬ 
gnon,  il  se  fait  un  suintement  de  sang  à  la  surface  interne  de 
celui-ci,  ce  liquide  trouvant,  dans  les  bandelettes  ou  danf  les 
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points  de  suture,  un  obstacle  insurmontable  à  son  écoulement 
au  dehors,  se  portera  du  côté  où  la  résistance  est  moindre,  et  il 
s’infiltrera  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  lâche  dont  jai  in¬ 
diqué  l’existence  et  la  position  plus  haut.  Maintenant  supposez 
que  l’inflammation,  dont  la  plaie  d’amputation  va  devenir  le 
siège,  se  propage  dans  le  foyer  de  l’épanchement  satiguin  et 
vous  aurez  alors  les  fusées  purulentes  dont  j’ai  parlé.  Ce  n’est 
certainement  pas  là  la  seule  cause,  ni  l’unique  mécanisme  des 
irtfdtrations  de  pus  dans  l’épaisseur  des  muscles  du  mollet,  à  la 
suite  de  l’amputation  delà  jambe  au-dessus  des  malléoles,  mais 
çà  en  est  là  certainement  la  cause  la'plus  fréquente  et  le  méca‘ 
nisme  le  plus  simple.  Ai-je  besoin  maintenant  de  rapporter  des 
observations  pour  établir  la  réalité  de  ce  second  accident  ; 
elles  ne  me  manqueront  pas.  J’en  trouve  déjà  deux  qui  ont  été 
recueillies  dès  les  premières  tentatives  d’amputation  sus-malléo- 
laire  et  que  j’ai  citées  dans  ma  thèse  de  concours.  L’une  appar- 
tientàM.  Riberi,  de  Turin,  et  l’autre  à  M.  Velpeau;  depuislors 
plusieurs  autres  m’ont  été  communiquées  par  différents  chirur¬ 
giens,  et  tout  récemment  j’en  ai  eu  une  sous  les  yeux.  , Cet  acci¬ 
dent  est  donc,  comme  le  précédent,  assez  fréquent,  et  c’eSt  à  la 
fois  à  une  disposition  anatomique  et  à  un  mode  de  pansement 
vicieux  qu’il  faut  le  rapporter.  La  première  de  ces  deux  causes 
ne  peut  être  que  difficilement  attaquée  par  le  chirurgien,  ce¬ 
pendant  il  n’est  pas  déraisonnable  de  penser  qu’un  bandage 
roulé,  médiocrement  serré,  appliqué  sur  toute  la  longueur  de 
la  jambe  ;  en  comprimant  les  parties  molles  de  ce  membre  et  en 
les  rapprochant  les  unes  des  autres,  s’opposerait  à  cette  infil¬ 
tration  du  sang  et  consécutivement  à  celle  du  pus.  La  se¬ 
conde  de  ces  causes  est  plus  facile  à  combattre  ;  il  suffit  de 
tenir  pendant  quelques  jours  les  lèvres  de  la  plaie  d’amputation 
légèrement  écartées  l’une  de  l’autre,  en  mettant  entre  elles  une 
simple  bandelette  de  linge  fin,  enduite  de  cérat,  et  de  donner 
en  même  temps  une  position  déclive  an  membre  pour  prévenir 
'Infiltration  du  sang  et  son  séjour  dans  le  fond  du  moignon, 
tfi  définitive,  deux  accidents  graves  se  sont  déjà  assez 
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souvent  développés  à  la  suite  de  l’amputation  sus-malléolaire 
de  la  jambe  pour  attirer  sur  eux  l’attention  des  praticiens,  et 
ils  se  montreront  sans  aucun  doute  encore,  car  leur  développe¬ 
ment  est  lié  à  l’existence  de  certaines  dispositions  anatomiques, 
et  à  l’application  de  certaines  méthodes  opératoires  qu’elles 
ne  peuvent  recevoir  sans  danger.  Comme  il  est  évident  qu’on 
ne  peut  changer  la  conformation  de  la  jambe,  il  faut  donc  mo¬ 
difier  les  procédés  ordinaires  et  les  faire  plier]  aüx  exigences 
de  cette  conformation  ;  c’est  là  ce  que  j’ai  tenté  de  faire  en  pra¬ 
tiquant,  comme  il  suit,  le  manuel  de  la  méthode  circulaire. 

Je  Suppose  qu’on  opère  sur  la  jambe  gauche;  le  malade  est 
couché  sur  le  bord  d’un  lit  ou  d’une  table  couverte  d’un  mate¬ 
las,  son  pied  est  soutenu  par  un  aide,  l’artère  fémorale  est 
comprimée  par  un  autre  avec  les  doigts  ou  avec  tout  autre 
moyen  compresseur  appliqué  soit  dans  l’aine,  soit  au  dessus  de 
l’anneau  du  .3*  adducteur;  un  troisième  embrasse  de  ]ses 
deux -mains  le  bas  de  la  jambe,  fixe  solidement  le  membre  et  se 
lient  prêt  à  relever  les  chairs  dès  quelles  seront  coupées.  Un 
quatrième  est  à  l’appareil  et  donne  à  l’opérateur  les  instru¬ 
ments  dont  il  a  besoin.  Celui-ci  se  placeen  dedans  du  membre 
malade  (position  qui  rendcériainement  plus  facile  la  section 
simultanée  des  deux  os);  de  sa  main  droite;  armée  d’un  couteau 
interosseux,  étroit  et  de  moyenne  grandeur,  il  fait,  à  un  pouce 
et  demi  environ  an  dessous  du  lieu  ou  il  Se  propose  Se  Couper 
les  ôs,  une  incision  circulaire  des  téguments  de  la  jambe ,  qu’il 
achève  en  un  ’üh  eu  deitx  coups  dé  couteau ,  et  qui  ne  doit  pas 
dépasser  en  profondeur  le  plan  de  l’aponévrose  d’enveloppe 
du  membre.  Cela  fait,  il  pratique  de  suite  avec  la  pointe  de 
son  instrument  une  seconde'  incision  qu’il  abaisse  perpendicu¬ 
lairement  sur  la  première ,  elle  dblf  être  longue  d’un  pouce  et 
demi  et  longèr  la  fade  interné  du  tibia  près'de  la  Crète  de  cet 
os.  Saisissant  alors  avec  les  deux  premiers  doigts  de  la  main 
gauche,  l’an  après  l’autre,  les  deux,  angles  de  péau  (A  et  B)  ijUi  ré¬ 
sultent  de  la  réunion  de  ces  incisions ,  ircotipe  lé  tissu  cellu¬ 
laire  qui  fixe  Cette  membrane  à l’àponévrose  èt  ait  périoste;  et 
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forme  avec  eux,  deux  lambeaux  qu’il  ren¬ 
verse  sur  leur  base  ;  il  a  grand  soin  ici  de 
conserver  à  ces  lambeaux  le  plus  d’épais¬ 
seur  possible  el  de  ne  pas  les  prolonger 
au  delà  du  tiers  antérieur  de  la  jambe,  se 
bornant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  à  cou¬ 
per  les  brides  celluleuses  qui  unissent  la 
peau  aux  parties  sous-jacentes.  De  cette 
manière  il  obtient  une  sorte  de  man¬ 
chette  fendue  en  avant ,  et  dont  la  partie 
antérieure  est  seule  renversée  sur  les 
deux  côtés  du  tibia ,  ce  qui  donne  à  la 
partie  de  la  jambe  ainsi  disséquée  une 
forme  ovalaire  que  le  couteau  va  sui¬ 
vre  dans  la  première  section  des  muscles. 

Pour  exécuter  cette  partie  de  l’opération,  le  chirurgien  porte 
le  trauchant  de  l’instrument  sur  le  bord  externe  du  tibia ,  et , 
le  faisant  agir  largement,  il  le  ramène  à  son  bord  interne ,  en 
suivant  exactement  la  direction  oblique  de  la  manchette  cuta¬ 
née.  Cette  section  ayant  spécialement  intéressé  dans  toute  son 
épaisseur  la  couche  superficielle  des  muscles  de  la  région 
postérieur  de  la  jambe  (C).  L’aide  tire  en  haut  cette  couche 
musculaire  avec  la  peau  qui  la  recouvre,  et  quand  ,  par  l’effet 
de  cette  traction ,  ces  parties  ont  atteint  le  niveau  du  point  oit 
les  os  doivent  être  sciés ,  l’opérateur  pratique  une  seconde  sec¬ 
tion  à  laquelle  il  donne  une  direction  tout  à  fait  transver¬ 
sale  à  l'axe  de  la  jambe ,  et  qui  porte  uniquement  cette  fois  sur 
la  couche  profonde  des  muscles  du  membre;  après  quoi  il 
pénètre ,  comme  à  l’ordinaire ,  dans  l’espace  interosseux  pour 
couper  le  périoste  des  os.  Enfin  il  introduit  dans  cet  espace  le 
chef  médian  d’une  compresse  dite  rétracteur,  et  finit  en  sciant 
les  deux  os  à  la  fois  et  sur  un  même  plan  (D). 

Lorsque  l’écoulement  du  sang  est  arrêté  par  l’un  des  moyens 
hémostaliques  usités  de  nos  jours ,  il  ramène  les  chairs  au 
devant  des  os,  et  il  les  soutient  à  l’aide  d’un  bandage  circu- 
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laire  médiocrement  serré  qu’il  applique  sur  tout  le  membre;  il 
réunit  à  l’aide  d’un  point  de  suture  les  deux  lèvres  de  l’incision 
verticale  qu’il  a  pratiquée  en  avant  du  tibia  ,  et  la  plaie 
ramenée  ainsi  aux  conditions  d’une  plaie  d’amputation  circu¬ 
laire  simple ,  est  maintenue  légèrement  béante  par  l’introduc¬ 
tion  ,  jusque  dans  son  fond ,  d’une  bandelette  de  linge  fin  ;  le 
pansement  est  terminé  par  l’application  d’une  ou  de  deux  ban¬ 
delettes  agglutinalives  qui  rapprochent  mollement  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  dans  la  direction  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  la  jambe ,  et  qu’on  recouvre  d’un  linge  troué  en¬ 
duit  de  cérat ,  de  quelques  plumasseaux  de  charpie ,  d’une 
compresse  et  d’une  capeline.  Enfin ,  le  malade  reporté  dans 
son  lit  tient  son  membre  couché  sur  le  côté  externe  et  dans 
une  position  un  peu  déclive. 

Telle  est  la  modification  que  me  paraît  devoir  subir  la  mé¬ 
thode  circulaire  quand  on  l’applique  à  l’amputation  sus-mal- 
léolaire  de  la  jambe.  Sans  doute  que  par  elle  on  n’obtient  pas 
un  cône  creux,  régulier,  également  pourvu  de  muscles  dans 
tous  ses  points,  et  dont  le  fond  répond  à  l’os  ;  mais  aucun  pro¬ 
cédé  ne  donne  ce  résultat  à  la  jambe.  L’inégale  répartition  des 
muscles  autour  des  deux  os  et  l’épaisseur  considérable  du  plan 
que  ces  derniers  constituent  après  leur  section,  s’y  opposent 
toujours.  A  défaut  de  cet  avantage,  elle  en  a  d’autres,  et  si 
elle  ne  peut  conserver  des  chairs  musculaires  là  où  il  n’y  en  a 
pas ,  elle  conserve  toutes  celles  qui  existent ,  et  surtout  elle 
les  conserve  dans  leurs  rapports  de  superposition  en  même 
temps  qu’elle  leur  donne  une  certaine  obliquité  de  surface, 
double  disposition  qui  prévient  la  gangrène  du  tégument  et  qui 
favorise  l’écoulement  du  pus ,  la  rapidité  de  la  cicatrisation  et 
la  bonne  conformation  du  moignon. 

Je  pourrais,  en  terminant,  citer  à  l’appui  de  ces  paroles  , 
quelques  cas  où  j’ai  déjà  employé  avec  succès  celte  modifica¬ 
tion  que  je  crois  nouvelle;  niais  ces  cas  ne  me  paraissent  pas 
encore  assez  nombreux  ni  assez  probants  pour  ,  rendre  incon- 
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testables  les  avantages  que  je  lui  reconnais  ici.  J’attendrai  donc 
que  le  temps  me  fournisse  d’autres  occasions  de  la  mettre  en 
usage.  Je  serais  heureux  si  cette  note  pouvait  engager  mes  con¬ 
frères  à  en  faire  l’applicatibn ,  plus  heureux  encore  s’ils  vou¬ 
laient  bien  m’en  communiquer  tes  résultats.  Je  publierais 
ceux-ci,  quels  qu’ils  soient,  avec  la  bonne  foi  qui  doit  être  la 
religion  de  tout  homme  qui  écrit  sur  un  sujet  de  médecine  ou 
de  chirurgie  pratique. 


Remarques  générales  sur  les  cas  de  pleuho-pneumonies 
OBSERVÉS  A  l’hôpital  COCHIN^  DURANT  LES  ANNÉES  1836, 
837,  1838  ET  1839. 


(2®  Article.) 

Par  w.  Briquet  ,  médecin  de  cet  hôpital,  agre'gé  honoraire 
de  la  Faculté. 

Nous  passons  maintenant  de  l’étiologie  à  la  pathologie  pro-r 
prement  dite,  et  nous  allons  voir  si  les  troubles  apparents  par 
lesquels  la  pneumonie  se  traduit  à  l’extérieur  sont  constants. 

Les  malades,  examinés  avec  soin  lors  de  leur  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  ,  ont  présenté  les  phénomènes  suivants  : 

Sur  les  quatre-vingt-deux  cas  régulièrement  observés ,  il  y 
eut  soixante  et  onze  fois  une  douleur  pongitive  dans  l’un  des 
côtés  du  thorax.  Ce  phénomène  fut  par  conséquent  un  symptôme 
presque  constant;  car  des  onze  sujets  sur  lesquels  on  n’a  pu  le 
constater,  deux  étaient  dans  un  état  tellement  grave  qu’il  leur 
était  impossible  de  faire  connaître  leurs  souffrances;:  un  troi¬ 
sième  était  affecté  d’une  pneumonie  lobulaire,  un  quatrième 
avait  une  double  pneumonie  ;  cette  douleur  n’a  manqué  chez 
aucun  des  treize  malades  dont  la  pneumonie  n’était  qu'au  pre- 
mierdegré.  '9 

Dans  les  cas  où  la  mort  est  survenue,  l'on  a  constaté  qu’une 
inflammation  de  la  plèvre ,  caractérisée  par  de  la  rougeur,  par 
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de  l’opacité  OU  par  des  fausses  membranes ,  soit  sur  la  plèvre 
pulmonaire  soit  sur  la  plèvre  pariétale ,  correspondait  aux  en¬ 
droits  où  cette  douleur  de  côté  s’était  fait  ressentir. 

Son  siège  s’est  trouvé  le  plus  ordinairement  en  rapport  avec 
le  siège  de  là  pneumonie.  Ainsi  la  douleur  de  côté  se  faisait  sen¬ 
tir  à  droite  quand  l’inflammation  occupait  le  poumon  droit , 
tandis  qu’elle  existait  à  gauche  lorsque  la  pneumonie  occupait 
le  côté  gauche.  Quand  la  phlegmasie  affectait  le  sommet  des 
poumons ,  la  douleur  siégeait  soit  à  l’épaule,  soit  sous  l’aisselle, 
soit  au  dessus  du  mamelon;  néanmoins,  dans  plusieurs  cas ,  elle 
se  faisait  sentir  au  bas  du  côté.  Quand  la  phlegmasie  affectait 
les  autres  parties  de  l’organe  pulmonaire ,  le  point  de  côté  sié¬ 
geai  t  soit  en  dehors  du  mamelon ,  soit  au  niveau  des  dernières 
fausses  côtes.  Dans  les  huit  cas  où  la  pneumonie  occupait  les 
deux  poumons ,  la  douleur  se  comporta  de  diverses  manières. 
Dans  deuxcas,  où  la  douleur  affecta  successivement  les  deux  cô¬ 
tés,  l’inflammation  occupa  successivement  les  deux  organes;  dans 
un  troisième  cas,  la  phlegmasie  occupant  le  centre  seulement 
d’un  lobe  inférieur  de  l’un  des  poumons  et  la  surface  de  l’autre,  la 
douleur  ne  se  fit  sentir  que  du  côté  vers  lequel  la  pneumonie 
était  superficielle.  Dans  deux  autres  cas,  il  y  avait  une  pleurésie 
diaphragmatique  bornée  à  l’un  des  côtés  du  thorax  :  ce  fut  vers 
cette  partie  qu’une  vive  douleur  se  fit  sentir.  Dans  un  sixième, 
où  il  y  avait  pneumonie  de  la  base  de  chacun  des  poumons, 
la  douleur  siégeait  dans  chaque  hypochondre.  Enfin,  dans 
un  dernier  cas,  elle  se  fit  sentir  du  côté  le  plus  malade. 
Toujours  elle  fut  pongitive  et  s’exaspérait  par  les  mouvements 
de  la  respiration  et  parla  toux  ;  souvent  elle  était  augmentée  par 
la  pression. 

Elle  n’occupait  ordinairement  qu’un  espace  très  limité  et 
borné  à  une  étendue  de  quelques  travers  de  doigts  ;  elle  persis¬ 
tait  dans  ce  même  endroit  jusqu’au  moment  où  elle  disparais¬ 
sait.  'trois  fois  seulement  elle  fut  mobile ,  et  Se  portait  tantôt  à 
l’épaule,  tantôt  à  la  partie  inférieure  du  thorax.  Dans  deux  de  ces 
cas ,  il  y  avait  une  pneumonie  du  sommet.  Enfin,  chez  un  sujet 


affecté  précédemment  de  douleurs  rhumatismales,  celte  douleur 
offrit  les  caractères  que  Stoll  assigne  aux  douleurs  pleurétiques 
rhumatismales;  elle  occupait  vaguement  tout  un  des  côtés  de 
la  poitrine,  se  portant  tantôt  dans  un  point ,  tantôt  dans  l’autre, 
siégeant  un  jour  en  avant  et  le  lendemain  occupant  le  dos ,  aug¬ 
mentant  faiblement  par  les  légers  mouvements  d’inspiration  et 
d’expiration  ,  et  ne  cédant  qu’aux  vésicatoires. 

L’expectoration  se  montra  le  plus  ordinairement.  Chez 
soixante-quatre  malades  elle  fut  colorée  par  du  sang,  qui  don¬ 
nait  aux  matières  expectorées  les  teintes  roussâtre,  rouillée, 
jaunâtre  ou  verdâtre.  Celle  série  comprend  presque  tous  les  cas 
terminés  par  guérison.  Chez  dix  malades  l’expectoration  fut  in¬ 
colore  :  quatre  d’entre  eux  étaien  t  affectés  de  pneumonie  du  som¬ 
met  du  poumon,  deux  présentaient  des  phénomènes  typhoïdes 
graves,  deux  étaient  pris  de  double  pneumonie,  et  les  deux  der¬ 
niers  étaient  affectés  de  pneumonies  étendues  qui  les  firent 
périr  promptement. 

Enfin  huit  malades  n’eurent  pas  d’expectoration  :  trois  d’en¬ 
tre  eux  avaient  du  délire  en  même  temps  qu’une  pneumonie  au 
second  dègré ,  deux  étaient  affectés  de  pneumonies  graves  du 
sommet  du  poumon  au  second  degré,  deux  étaient  des  sujets 
très  âgés  qui  périrent  peu  de  temps  après  leur  entrée  â  l’hô¬ 
pital  ;  et  le  dernier  était  une  femme  attaquée  d’une  pneu¬ 
monie  disséminée  dans  les  diverses  parties  du  poumon, laquelle 
se  termina  par  la  mort. 

Ces  faits  confirment  l’opinion  assez  généralement  reçue  en 
médecine  que  l’expectoration  souillée  de  sang  est  en  général 
d’un  bon  augure;  que  celle  qui  reste  incolore  indique  plus  de 
gravité ,  et  que  rabsence]de  crachats  annonce  un  danger  encore 
plus  grand. 

Quelques  médecins,  et  M.  Bouillaud  en  particulier,  avalent 
cru  remarquer  l’absence  fréquente  de  l’expectoration  dans  les 
pneumonies  du  sommet.  MM.  Chomel  et  Grisolles  n’ont  point 
eu  l’occasion  de  faire  les  mêmes  remarques;  ces  messieurs  n’ont 
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vu  l’expectoraiion  manquer  que  chez  six  sujets  sur  vingt  pris 
d’inflammation  du  sommet  du  poumon. 

Les  faits  que  j’ai  observés  sont  encore  moins  en  rapport  avec 
les  conjectures  de  M.  Bouillaud  :  sur  les  dix-huit  malades  pris 
d’inflammation  du  sommet,  quatorze  avaient  craché  du  sang 
dans  les  premiers  jours  de  leur  maladie  ou  en  crachaient  encore 
au  moment  de  leur  entrée  à  l’hôpital  ;  trois  avaient  une 
expectoration  complètement  incolore,  etn’avaientjamaisaperçu 
de  sang  dans  le  liquide  expectoré  ;  un  seul  n’eut  point  d’ex¬ 
pectoration  pendant  tout  le  temps  de  sa  maladie.  Je  dois 
néanmoins  convenir  que  dans  plusieurs  cas  l’expectoration  fut 
peu  abondante. 

Quant  aux  crachats  de  couleur  et  de  consistance  jus  de  pru¬ 
neaux,  que  M.  Andral  avait  pensé  pouvoir  devenir  un  signe 
caractéristique  de  la  suppuration  du  poumon ,  sur  quatorze  cas 
dans  lesquels  la  pneumonie  était  arrivée  au  troisième  degré, 
une  fois  seulemeiurexpectoralion  fut  diilfluente  et  brunâtre,  une 
autrefois  elle  était  visqueuse  et  de  couleur  chocolat;  mais  chez 
les  autres  malades  elle  n’a  rien  présenté  qui  fût  spécial  :  ainsi 
quatre  fois  elle  fut  colorée  en  jaune  jusqu’à  la  mort ,  quatre 
autres  fois,  décolorée  qu’elle  était  d’abord,  elle  devint  inco¬ 
lore  et  semblable  à  de  la  salive  ;  deux  fois  elle  était  analogue  à 
du  pus  ;  dans  les  autres  cas  elle  avait  complètement  manqué. 

Dans'  tous  les  cas  les  malades  toussaient  ;  seulement  chez 
quelques  individus  ce  n’était  qu’avec  difliculté  qu’on  constatait 
la  toux. 

La  respiration  fut  presque  toujours  accélérée.  La  moyenne 
du  nombre  des  inspirations  fut  de  30  3/û  par  minute ,  les  deux 
extrêmes  étant  20  et  50.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois  qu’au  pre¬ 
mier  abord  et  à  la  simple  vue  il  ne  semblait  point  y  avoir  de 
gêne  dans  cette  fonction ,  qui  paraissait  se  faire  très  librement; 
mais  dès  qu’on  comptait,  on  trouvait  une  augmentation  notable 
dans  le  nombre  des  inspirations.  Il  n’est  pas  douteux  que  dans 
plusieurs  circonstances  des  pneumonies  ont  été  considérées 
comme  se  présentant  à  l’état  latent  et  sans  trouble  de  la  respi- 
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ration,  parce  qu’on  n’avait  pas  compté  les  mouvements  res¬ 
piratoires. 

La  moyenne  du  nombre  des  inspirations  sur  les  malades  qui 


ont  guéri ,  fut  : 

1"  pour  les  pneumonies  du  sommet. 

Au  l'”  degré,  de .  30  par  minute. 

Au  1°’’  et  au  second  degrés  réunis,  de.  29 

Au  second,  de . .  32 

2“  Pour  les  pneumonies  des  autres  parties  du  poumon, 

Au  l””  degré .  32 

Au  l'”  et  au  second  degrés  réunis.  ,  24 1/2 
Au  second .  30 


3“  Pour  les  pneumonies  terminées  par  la  mort,  36. 

On  voit  1°  que  la  respiration  fut  plus  fréquente  dans  les 
pneumonies,  du  sommet  que  dans  celles  des  autres  parties  du 
poumon  ;  2°  que  les  pneumonies  au  premier  degré  ont  causé 
plus  de  gêne  dans  la  respiration  que  celles  qui  étaient  mélan¬ 
gées  de  premier  et  de  second  degré  ;  3°  que  la  fréquence  aug¬ 
menta  sensiblement  dans  les  pneumonies  au  second  degré; 
4°  et  enfin  qu’elle  fut  à  son  maximum  dans  les  pneumonies  sui¬ 
vies  de  mort. 

Le  respiration  avait  en  général  d’autant  plus  de  fréquence  que 
la  pneumonie  était, plus  étendue.  Chez  quelques  malades,  ce¬ 
pendant,  cette  fonction  se  faisait  avec  plus  d’efforts  et  plus  de 
rapidité  que  ne  le  comportait  l’étendue  et  le  degré  de  la  pneu¬ 
monie  ;  mais  CSS  anomalies  furent  moins  fréquentes  que  celles 
du  pouls. 

;  Ces  résultats ,  confofmes  à  ceux  de  M.  le  P”  Jul.  Pelletan, 
donnent  beaucoup  de  valeur  à  la  fréquence  de  la  respiration 
considérée  comme  signe  de  la  gravité  de  la  pnenmonje. 

Le  râle  crépitant  fut  observé  douze  fois  seul,  et  quarante- 
trois  fois  accompagné  de  respiration  bronchique.  La  respiration 
bronchique  et  la  bronchophonie  existaient  seules  chez  vingt- 
deux  malades. 

Par  conséquent ,  çhez  les  cinq  sixièmes  des  sujets  l’inflam- 
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mation  des  poumons  était  arrivée  à  son  second  degré  lors  de 
leur  entrée  à  l’hôpital  ;  chez  un  sixième  seulement  elle  était 
encore  au  premier  degré.  Sur  les  dix-huit  malades  affectés  de 
pneumonies  du  sommet  du  poumon ,  deux  seulement  n’avalent 
que  du  râle  crépitant;  les  seize  autres  offraient  de  la  respiration 
bronchique  seule  ,  ou  bien  accompagnée  de  râle  crépitant. 
M.  le  docteur  Grisolles  est  arrivé  ,  dans  son  résumé  de  clini¬ 
que,  aux  mêmes  résultats.  Sur  ses  cinquante  malades,  quarante- 
deux  avaient  de  la  respiration  bronchique ,  et  huit  seulement 
ne  la  présentaient  pas. 

jPp  tous  ces  malades,  quatre  seulement  n’ont  offert,  lors  de 
leur  entrée ,  aucun  phénomène  d’auscultation  qui  pût  indiquer 
l’existence  de  la  pneumonie.  Chez  deux  d’entre  eux,  on  put  au 
bout  de  quelques  jours  en  trouver  de  très-prononcés  ;  chez 
les  denx  autres ,  on  n’en  put  jamais  rencontrer.  L’un  d’eux , 
affecté  depuis  plusieurs  jours  de  douleurs  rhumatismales,  fut 
pris  d’une  douleur  de  côté  disséminée  sur  toute  l’étendue  de  la 
portion  gauche  du  thorax,  il  cracha  du  sang;  son  expectoration 
offrit  successivement  les  caractères  et  toutes  les  raodifi- 
tions  que  subissent  régulièrement  les  crachats  dans  les  pneu¬ 
monies  ;  il  avait  de  la  dypsnée  et  de  la  fièvre ,  sans  qu’on  pût 
jamais  constater  la  moindre  altération  dans  le  bruit  d’expansion 
vésiculaire  que  rendaient  ses  poumons.  Il  est  probable  que 
ce  malade  portait  une  pneumonie  centrale  peu  étendue; 
l’autre  périt  affecté  de  pneumonie  lobulaire  disséminée.  , 

Il  faut  en  convenir,  plus  on  examinera  les  malades  avec 
attention ,  moins  le  nombre  des  pneumonies  latentes ,  iç’est  à 
dire  sans  symptômes ,  sera  grand ,  et  plus  souvent  rauscnUation 
fournira  des  lumières  au  diagnostic  . 

On  rencontre  pourtant  certaines  circonstances  dans  lesquel¬ 
les  l’auscultation  ne  révèle  pas  des  altérations  très  avancées 
du  poumon.  Ainsi,  dans  quelques  cas  de  pneumonie  où  le  pou¬ 
mon  était  converti  en  pus,  et  dans  lesquels  le  malade  fort  avancé 
en  âge  exécutait  très  irrégulièrement  et:  très  imparfaitement 
les  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration ,  l’on  n’entendit 
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quelquefois  ni  râle  crépitant  ni  respiration  bronchique.  L’âir , 
en  pénétrant  dans  les  bronches ,  y  donnait  le  bruit  d’une  ex¬ 
pansion  vésiculaire  imparfaite.  Cependant  lorsqu’on  prati¬ 
quait  l’auscultation  à  plusieurs  reprises,  et  lorsqu’on  faisait 
tousser  le  malade,  on  finissait  par  découvrir  soit  un  peu  de 
respiration  bronchique,  soit  un  petit  râle  liquide,  très  différent 
des  râles  muqueux  et  sous-crépitant,  qui  mettaient  sur  la  voie. 

On  a  pu  constater  également  combien  il  est  quelquefois  diffi¬ 
cile  de  distinguer  la  broncophonie  ou  le  retentissement  de  la 
voix  produit  par  l’augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire 
de  l’ægophonie  résultant  de  la  présence  d’un  liquide  compli¬ 
quant  la  pneumonie. 

Telles  furent  les  lésions  directes  des  fonctions  des  organes 
pulmonaires.  Voici  maintenant  quels  ont  été  les  troubles  des 
autres  appareils.  , 

La  céphalalgie  fut  un  phénomène  qui  s’observa  trèsfréquem- 
ment  ;  son  intensité  fut  le  plus  ordinairement  en  rapport  avec 
l’intensité  de  la  fièvre.  Le  délire  exista  chez  douze  malades  : 
sept  d’entre  eux  guérirent ,  cinq  succombèrent.  Tous  étaient 
jjris  de  pneumonie  soit  au  second ,  soit  au  troisième  degré  ; 
chez  deux,  l’inflammation  occupait  le  sommet  du  poumon  j 
tandis  que  chez  les  autres  elle  siégeait  soit  à  la  partie  moyenne, 
soit  dans  les  parties  inférieures  de*  ce  Viscère. 

Chez  les  malades  qui  guérirent ,  ce  phénomène  parut  tenir 
plutôt  à  la  constitution  des  sujets  qu’à  l’intensité  de  la  pneu¬ 
monie.  Aussi  deux  d’entre  eux  étaient  des  hommes  qui  dérai¬ 
sonnaient  à  la  plus  légère  pointe  de  vin  ;  deux  autres  ^étaient 
des  ivrognes;  et  l’un  d’eux,  ayant  contracté  sa  pneumonie  pour 
avoir  passé  la  nuit  ivre-mort  sous  lès  tables  d’un  cabaret ,  pré¬ 
senta  dès  le  premier  jour  tous  les  caractères  du  delirium  tre- 
mens.  On  peut  conclure  de  là  que  ce  délire  des  premiers  jours 
ne  doit  pas  faire  porter  un  pronostic  grave  sur  l’issue  de  la 
maladie. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  figure  n’offrait  pas  d'altération 
notable.  Chez  le  quart  de  mes  malades,  elle  était  colorée  en 
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rouge  plus  ou  moins  vifj  sur  un  antre  quart,  elle  exprimait  la 
fatigue  et  l’abattement.  Chez  ces  derniers ,  la  pneumonie  avait 
ordinairement  plus  d’intensité  et  plus  d’étendue  que  chez  les 
premiers.  Chez  quatorze  malades ,  la  peau  du  visage  et  des  par¬ 
ties  supérieures  du  corps  offrit  la  teinte  ictérique.  M.  Bouillaud 
paraît  disposé  à  attribuer  cette  coloration  à  ce  que  la  pneumo- 
niesiège  dans  le  voisinage  du  foie.  Chez  mes  malades,  cinq  seu¬ 
lement  avaient  des  pneumonies  de  la  partie  inférieure  du  pou¬ 
mon  droit ,  tandis  que  chez  les  neuf  autres  l’inflammation  oc¬ 
cupait  les  autres  parties  de  l’organe  respiratoire.  Mais  si  la 
coloration  jaune  ne  paraît  point  avoir  eu  de  rapports  avec  le 
siège  de  l’inflammation ,  elle  semble  en  avoir  eu  de  fort  directs 
avec  son  intensité  ;  ainsi,  sur  les  quatorze  malades  en  question, 
cinq  guérirent  et  neuf  succombèrent  ;  encore  ceux  qui  guéri¬ 
rent  avaient-ils  presque  toùs  des  pneumonies  au  second  degré. 
De  sorte  qu’on  peut  regarder  avec  raison  cette  teinte  ictérique 
comme  un  phénomène  indiquant  beaucoup  de  gravilé,  et  devant 
disposer  à  porter  un  pronostic  sévère. 

La  langue  était  couverte,  chez  presque  tous  les  malades, 
d’un  enduit  blanchâtre  :  dans  quelques  cas,  il  était  jaunâtre. 
Cinq  fois  seulement  la  surface  était  sèche  et  brune.  Tous  les 
malades  avaient  delà  soif  et  de  l’anorexie  ;  six  seulement  eurenj 
des  vomissements  spontanés  ;  dix-sept  eurent  le  ventre  dou¬ 
loureux  et  tendu  ^  vingt-trois  eurent  des  coliques  et  de  la 
diarrhée  ;  et  six  avaient  à  la  région  épigastrique  une  douleur 
qu’ils  attribuaient  aux  secousses  de  la  toux. 

Les  troubles  des  organes  digestifs  furent  presque  constants 
chez  les  malades  qui  périrent;  la  plupart  d’enlr’eux  avaient  ou 
la  langue  sèche  ,  ou  le  ventre  ballonné  et  douloureux,  ou  des 
coliques  et  de  la  diarrhée. 

Les  lésions  de  nutrition  du  cœur  furent  assez  rares ,  puisque 
douze  malades  seulement  offrirent  des  signes  d’hypertrophie  de 
cet  organe. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  pour  les  lésions  dynamiques  :  tous 
les  malades  eurent  de  la  fièvre ,  quelque  légère  que  fût  leur 
IID.-vii.  18 
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pneumonie;  le  nombre  moyen  des  pulsations  du  pouls  fut  de 
quatre-vingt-huit  par  minute,  les  deux  extrêmes  étant  soixante- 
dix  et  cent  trente.  Le  pouls  était  le  plus  souvent  large  et  plein , 
ou  mou. 

La  moyenne  du  nombre  des  pulsations  chez  les  malades  qui 
ont  guéri ,  fut  : 

Pour  les  pneumonies  du  sommet  au  1°'  degré ,  82  i  ; 

mélange  de  l®""  de  2®  degré ,  83  ; 

au  2' degré,  107. 

Pour  les  pneumonies  des  autres  parties  du  poumon  : 

Au  1®*' degré,  90  tî 

mélange  de  1"  et  de  2°  degré ,  87  ; 
au  2®  degré ,  97  -ï. 

Le  pouls  eut  en  général  d’autant  plus  de  fréquence  que  la 
pneumonie  était  plus  étendue. 

Chez  les  malades  qui  ont  succombé,  la  moyenne  fut  :  96  j  ; 
et  le  pouls  fut  plus  souvent  petit  et  faible  que  dans  les  cas  où  il 
y  avait  eu  guérison. 

L’aspect  général  des  malades  présentait  les  différences  sui¬ 
vantes.  Sur  les  dix-huit  malades  pris  de  pneumonie  du  sommet , 
quatre  étaient  dans  un  état  typhoïde ,  avec  prostration,  rêvas¬ 
series  la  nuit ,  stupeur ,  ventre  tendu ,  gargouillement  et  diar¬ 
rhée  ;  trois  avaient  beaucoup  d’accablement  ;  les  autres  avaient 
l’apparence  des  sujets  pris  de  fièvre  inflammatoire  simple. 

Sur  les  soixante-quatre  malades  affectés  de  pneumonie  des 
autres  parties  de  l’organe,  un  seul,  parmi  les  douze  pris  de 
,  pneumonie  au  1°’’ degré,  avait  de  l’accablement;  et  parmi  les 
malades  atteints  de  pneumonie  à  un  degré  plus  avancé ,  six 
avaient  l’aspect  typhoïde,  et  dix  offraient  beaucoup  d’accable¬ 
ment;  les  autres  présentaient  l’aspect  des  fièvres  inflamma¬ 
toires. 

A  quelques  exceptions  près ,  l’accablement  général ,  la  fièvre 
vive,  et  l’état  typhoïde,  se  firent  remarquer  plutôt  dans  les  pneu¬ 
monies  à  un  degré  avancé,  et  dans  celles  qui  occupaient  beau¬ 
coup  d’étendue,  que  dans  les  cas  contraires.  D’où  l’on  put 
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conclure  que  cet  état  ge'uéral  était  sous  la  dépendance  de  l’état 
local  du  poumon. 

L’état  général  et  l’aspect  des  malades  qui  succombèrent,  fut 
trop  varié  pour  en  présenter  ici  le  tableau.  Ce  qui  dominait 
chez  eux,  c’était  la  gêne  de  la  respiration,  la  fréquence  du 
pouls,  les  troubles  des  organes  digestifs,  la  teinte  jaune  de  la 
face ,  la  pâleur  extrême ,  ou  le  délire. 

Tels  furent  les  phénomènes  que  présentèrent  les  malades  à 
leur  arrivée,  et  avant  l’administration  des  premiers  secours. 

Le  traitement  que  j’employai  fut  le  suivant  :  Dès  l’arrivée 
dumaladeàrhôpital  Cochin,  on  pratiquait  une  saignée  du  bras, 
le  lendemain  on  répétait  la  saignée  au  matin  et  au  soir  ;  le  sur¬ 
lendemain  on  faisait  au  malin  une  quatrième  saignée ,  et  le 
soir  on  appliquait  des  sangsues  sur  l’un  des  côtés  du  thorax,  ou 
l’on  y  plaçait  un  vésicatoire.  (Les  saignées  étaient  de  douze  à 
quatorze  onces,  et  le  nombre  des  sangsues  était  de  trente  à 
quarante  par  chaque  application.) 

Si  la  maladie  ne  cédait  pas,  le  jour  suivant  on  avait  recours 
au  tartre  stibié ,  qu’on  faisait  prendre  à  la  dose  de  quarante  cen¬ 
tigrammes  ,  en  augmentant  chaque  jour  de  dix  centigrammes. 

L’administration  du  tarire  stibié  n’a,  le  plus  ordinairement, 
duré  que  trois  jours. 

Il  est  bien  entendu  que  l’âge  du  malade ,  sa  constitution,  son 
degré  de  force  ou  de  faiblesse,  l’intensité  de  la  pneumonie  et 
sa  durée  avant  l’entrée  à  l’hôpital  ont  fait  varier  le  traitement. 

Marche  de  la  pneumonie  chez  les  malades  qui  ont  guéri. 

Avant  de  montrer  le  mode  de  décroissement  des  phénomènes 
de  la  pneumonie ,  j’indiquerai  les  différences  que  le  traitement 
a  subi  chez  les  sujets  qui  ont  guéri. 

A  l’exception  de  deux  malades  très  faibles ,  et  chez  lesquels 
le  tartre  stibié  fut  administré  de  prime  abord,  tous  ont  été 
saignés.  Un  seul  l'a  été  par  les  sangsues  seulement. 

Chez  les  malades  affectés  de  pneumonie  du  sommet  du  pou¬ 
mon,  la  moyenne  fut  de  trois  saignées  et  quarante  sangsues. 
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Six  malades  avaient  été  saignés  quatre  fois,  et  trois  ne  l’avaient 
été  qu’une  fois. 

Chez  ceux  qui  avaient  une  pneumonie  des  autres  parties  du 
poumon ,  la  moyenne  fut  de  deux  saignées  et  demie  et  trente- 
sept  sangsues.  Deux  malades  avaient  été  saignés  cinq  fois ,  un 
seul  ne  l’avait  été  qu’une  fois ,  et  deux  ne  le  furent  pas  du  tout. 

Dans  les  pneumonies  au  premier  degré ,  la  moyenne  des  éva¬ 
cuations  sanguines  fut  de  deux  saignées  deux  cinquièmes  et 
trente-sept  sangsues. 

Dans  celles  où  il  y  avait  combinaison  du  premier  et  du  se¬ 
cond  degré,  c’est  à  dire  mélange  de  râle  crépitant  et  de  respi¬ 
ration  bronchique,  elle  fut  de  trois  saignées  et  trente-six 
sangsues. 

Dans  celles  où  il  n’y  avait  plus  que  de  la  respiration  bronchi¬ 
que,  et  qui,  par  conséquent,  avaient  amené  le  poumon  à  l’état 
d’imperméabilité ,  celte  moyenne  fut  de  deux  saignées  deux 
tiers  et  quarante-sept  sangsues. 

M.  le  professeur  Bouillaud,  d’après  les  tableaux  de  M.  Pel- 
letan ,  est  arrivé  pour  les  pneumonies  au  premier  degré  à  une 
moyenne  de  deux  saignées,  plus  trois  palettes  trois  vingt-qua¬ 
trièmes,  pour  le  sang  tiré  par  les  ventouses.  Pour  celles  qu’il 
nomme  le  passage  du  premier  au  deuxième  degré ,  c’est  à  dire 
avec  mélange  de  râle  crépitant  et  de  respiration  bronchique ,  à 
trois  saignées  et  demie ,  plus  quatre  palettes  quatre  quinzièmes 
pour  le  sang  tiré  par  les  ventouses,  et  enfin  ,  pour  celles  dans 
lesquelles  il  y  ayait  imperméabilité  complète  du  poumon,  à 
trois  saignées  et  demie,  plus  deux  palettes  deux  treizièmes  pour 
le  sang  tiré  par  les  ventouses. 

La  différence  entre  ces  deux  modes  de  traitement  par  les 
émissions  sanguines,  porte  sur  les  pneumonies  de  la  seconde  et 
de  la  troisième  catégorie,  dans  lesquelles  j’ai  tiré,  terme  moyen, 
deux  et  trois  palettes  de  sang  de  moins  que  M.  Bouillaud. 
Dans  ces  deux  catégories  se  sont  trouvés  les  malades  à  aspect 
typhoïde ,  chez  plusieurs  desquels  j’ai  dû  borner  l’emploi  de 
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la  saignée.  On  verra  que  malgré  cela  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  n’en  a  pas  élé  moins  prompte. 

Le  sang  extrait  par  la  saignée,  fut  presque  constamment 
couenneux.  La  couenne  était  le  plus  souvent  épaisse  et  recou¬ 
vrant  tout  le  caillot.  Il  est  arrivé  plusieursfois  que  la  première 
saignée  n’était  pas  couenneuse,  et  que  les  saignées  suivantes  le 
devenaient. 

Chez  quatre  malades  seulement  le  sang  ne  se  recouvrit  pas 
de  couenne.  Deux  étaient  des  veillards  épuisés,  le  troisième 
était  affecté  d’une  pneumonie  à  forme  typhoïde ,  et  le  quatrième 
était  un  homme  jeune,  mais  qui  avait  eu ,  peu  de  temps  aupa¬ 
ravant,  une  pneumonie  pour  laquelle  il  avait  été  très  abondam¬ 
ment  saigné. 

Après  avoir  indiqué  soigneusement  l’état  dans  lequel  se  trou¬ 
vaient  les  malades  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hôpital,  et 
avoir  fait  connaître  avec  détails  le  traitementqu’on  afait  suivre, 
on  va  voir  quelle  a  été  la  marche  de  la  maladie ,  et  quelle  a  été,, 
sur  la  durée  des  phénomènes  morbides,  l’influence  de  la  con¬ 
stitution  des  malades,  de  leur  âge ,  celle  de  la  saison  et  enfin 
celle  de  la  médication . 

La  douleur  de  côté  fut  ordinairement  très  rapidement  enle¬ 
vée.  Chez  les  malades  pris  de  pneumonie  du  sommet ,  elle  cessa 
après  deux  jours  de  traitement,  sur  un  peu^plus  de  la  moitié 
d’entre  eux;  après  trois  jours  sur  un  cinquième;  dans  les  autres 
cas ,  ou  elle  manqua ,  ou  le  délire  ne  permit  pas  de  savoir  com¬ 
ment  elle  s’était  comportée. 

Chez  les  malades  pris  de  pneumonie  des  autres  parties  du 
poumon ,  elle  fut  enlevée  après  un  jour  sur  un  cinquième  d’en¬ 
tre  eux,  après  deux  jours  sur  un  peu  moins  de  la  moitié ,  après 
trois  jours  sur  un  cinquième;  chez  deux  malades  elle  dura  plus 
de  trois  jours,  et,  dans  les  autres  cas,  ou  elle  manqua ,  ou  il  y 
eut  du  délire. 

Ainsi,  en  moyenne,  la  durée  de  la  douleur  de  côté  fut  de  deux 
jours  un  onzième  pour  les  pneumonies  du  sommet  du  poumon, 
et  de  deux  jours  un  quart  pour  celles  des  autres  parties. 
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Le  degré  de  la  pneumonie  eut  plus  d’influence  que  son 
étendue  sur  cette  durée  ;  ainsi  elle  fut  aussi  courte  dans  les  cas 
où  les  deux  tiers  du  poumon  étaient  pris,  que  dans  ceux  où  soit 
le  tiers,  soit  le  quart  de  cet  organe  étaient  seuls  enflammés; 
au  contraire ,  elle  fut  plus  courte  chez  les  malades  affectés  de 
pneumonie  à  l’état  d’engouement  que  chez  ceux  dont  le  poumon 
était  imperméable  à  l’air. 

On  peut  conclure  de  là  que,  dans  les  pleuro-pneumonies,  l’in¬ 
tensité  de  la  pleurésie  est  toujours  en  rapport  avec  celle  de  là 
pneumonie. 

Les  autopsies  font  d’ailleurs  voir  que,  dans  la  pneumonie  au 
troisième  degré,  le  poumon  est  presque  toujours  recouvert 
d’une  fausse  membrane  très  dense  et  souvent  fort  épaisse,  tan¬ 
dis  que  dans  les  pneumonies  au  premier  et  au  second  degré, 
l’existence  de  cette  exsudation  albumineuse  est  fort  rare. 

La  respiration  bronchique  cessa  dans  les  pneumonies  du 
sommet,  après  trois  et  quatre  jours  de  traitement,  presque 
chez  les  deux  tiers  des  malades  ;  elle  se  prolongea  un  peu  plus 
chez  d’autres ,  et  chez  deux,  elle  dura  jusqu’au  vingtième  et 
jusqu’au  trentième  jour.  En  défalquantcesdeuxcas,lanioyenne 
de  sa  durée  fut  de  quatre  jours  dix  onzièmes. 

Dans  les  pneumonies  des  autres  parties  du  poumon,  cette 
respiration  cesse  après  deux,  trois  et  quatre  jours  de  traite¬ 
ment,  chez  plus  des  deux  tiers  des  malades;  chez  un  seul,  elle 
persista  jusqu’au  quarantième  jour.  En  défalquant  ce  der¬ 
nier  cas,  elle  dura  en  moyenne  quatre  jours  un  quart. 

En  général,  on  put  observer  que  la  persistance  de  la  respi¬ 
ration  bronchique  fut  plus  grande  dans  les  pneumonies  pas¬ 
sées  complètement  au  second  dégré  que  dans  les  autres  ;  car 
ce  fut  dans  cette  catégorie  que  se  trouvèrent  presque  tous  les 
cas  dans  lesquels  cette  respiration  dura  le  plus  longtemps. 

L’étendue  de  l’espace  occupé  par  l’inflammation  a  paru  n’a¬ 
voir  aucune  influence  :  la  disparition  de  ce  mode  de  respira¬ 
tion  ayant  eu  lieu  dans  les;^cas  où  les  deux  tiers  du  poumon 
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étaient  pris,  aussi  rapidement  que  dans  ceux  où  soit  la  moitié, 
soit  le  quart  de  l’organe  pulmonaire  était  seul  enflammé. 

Le  râle  crépitant  cessa  dans  les  pneumonies  du  sommet, 
après  cinq  jours  de  traitement,  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Sa  durée  moyenne  fut  de  six  jours. —  Il  cessa,  dans  les  pneumo¬ 
nies  des  autres  parties  du  poumon,  après  trois  jours  sur  le 
sixième  des  malades,  après  quatre  jours  sur  le  cinquième,  après 
cinq  jours  sur  le  quart;  chez  deux  sujets,  il  dura  jusqu’aux 
vingt-troisieme  et  vingt-cinquième  jour.  Sa  durée  moyenne  fut 
de  six  jours  sept  huitièmes. 

Il  n’a  pas  paru  que  l’époque  de  la  disparition  du  râle  crépi¬ 
tant  fut  reculée  par  l’étendue  de  la  pneumonie;  mais  il  n’en 
fut  pas  de  même  pour  le  degré  :  car  ce  râle  cessa  plutôt  dans  les 
pneumonies  à  l’état  de  simple  engouement  que  dans  celles  dans 
lesquelles  une  partie  du  poumon  étaîtà  l’état  d’imperméabilité. 

L’expectoration  cessa  d’être  colorée  par  du  sang,  terme 
moyen,  le  troisième  jour  un  dixième  ;  après  avoir  étémcolores 
et  très  visqueux  jusqu’au  sixième  jour  huit  neuvièmes,  les  cra¬ 
chats  devenaient  opaques  et  peu  visqueux. 

L’intensité  de  la  pneumonie  et  son  étendue  n’ont  pas  eu 
d’influence  appréciable  sur  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  a 
disparu  des  crachats.  Ainsi  l’expectoration  resta  coldrée  six 
jours  chez  des  sujets  qui  n’avaient  qu’un  engouement  du  pou¬ 
mon,  tandis  que  très  souvent  elle  devient  incolore  le  deuxième 
jour  du  trailelnent,  chez  des  malades  dont  le  poumon  était  im¬ 
perméable  à  l'air. 

On  peut  induire  de  cës  diverses  données  que  la  durée  de  la 
coloration  dès  crachats  par  le  sang  n’ihdiqüe  rien  relativementà 
la  gravité  de  la  maladie. 

J’entends  par  convalescence,  le  moment  où  la  peau  est  fraî¬ 
che,  le  pouls  peu  fréquent,  où  l’appétit  se  fait  sentir,  où  les 
malades  n’éprouvent  plus  aucun  malaise,  et  où  l’on  commence 
à  donner  des  aliments. 

Dans  les  pneumonies  du  sommet,  celte  convalescence  eut 
lieu,  terme  moyen,  an  bout  de  six  jours  de  traitement;  et 
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dans  celles  des  autres  parties  du  poumon,  au  bout  deseptjours 

et  demi. 

Le  temps  qu’elle  mit  à  arriver  fut  en  rapport  avec  l’étendue 
de  la  pneumonie,  et  surtout  avec  son  degré  :  ainsi,  elle  eut  lieu 
après  cinq  jours,  dans  les  pneumonies  au  premier  degré  ;  après 
six  jours  sept  huitièmes,  dans  celles  où  se  trouvaient  réunis  le 
râle  crépitant  et  la  respiration  bronchique;  et  après  neuf  jours 
trois  huitièmes,  dans  celles  où  il  n’y  avait,  lors  de  l’arrivée  des 
malades  à  l’hôpital,  que  de  la  respiration  bronchique. 

La  durée  du  séjour  à  l’hôpital  fut  de  vingt  et  un  jours  pour 
les  pneumonies  du  sommet,  et  de  dix-huit  jours  un  onzième 
pour  celle  des  autres  parties  du  poumon . 

Cette  durée  paraîtra  peut  être  assez  longue,  mais  il  est  dans 
mes  habitudes  de  ne  renvoyer  les  malades  que  lorsqu’ils  sont 
en  état  de  retourner  à  leurs  pénibles  travaux. — M.  Bouillaud 
est  sans  doute  dans  les  mêmes  idées  que  moi,  car  le  terme 
moyen  pour  vingtTsix  malades  qu’il  a  observés  en  1836  est 
de  vingt-deux  jours. 

Chez  la  plupart  des  malades ,  la  gêne  de  la  respiration ,  la 
fréquence  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  la  soif,  la  perte 
d’appétit  et  le  malaise  général  persistèrent  tant  qu’il  y  eut,  soit 
du  râle  crépitant,  soit  de  la  respiration  bronchique  ;  mais  chez 
trois  sujets  âgés  de  soixante  ans,  il  n’y  avait  plus,  au  bout  de 
deux  à  trois  jours,  ni  fièvre,  ni  malaise  général,  bien  que  la 
respiration  bronchique,  le  râle  crépitant  et  les  crachau  vis¬ 
queux  et  colorés  en  jaune  existassent  encore  dans  toute  leur 
intensité  :  la  phlegiuasie  du  poumon  semblait  alors  n’avoir  plus 
d'influence  sur  les  autres  organes,  et  ne  plus  constituer  qu’une 
maladie  tout  à  fait  locale. 

Le  délire  ne  dura  que  peu  de  temps  chez  les  six  malades  qui 
en  furent  pris  dès  le  début  de  la  maladie  ;  au  bout  de  trois  jours 
il  avait  cessé  en  même  temps  que  tous  les  phénomènes  de  con¬ 
gestion  cérébrale. 

Chez  quatre  malades,  il  y  eut  probabilité  d’un  épanchement 
pleurétique  assez  considérable  ;  car  on  trouvait  une  matité 
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complète  et  limitée  par  une  ligne  de  niveau,  de  la  respiration 
bronchique,  du  bourdonnement  de  la  voix.  La  fièvre  fut  vive, 
il  y  eut  de  l’oppression,  et  les  malades  étaientfort  accablés.  La 
respiration  bronchique  ne  cessa  que  le  neuvième  jour,  et  la  du¬ 
rée  du  séjour  à  l’hôpital  fut  de  vingt-six  jours. 

Chez  les  dix  malades  qui  présentèrent  l’apparence  de  la  fièvre 
typhoïde ,  la  marche  de  la  pneumonie  ne  fut  point  entravée,  et 
la  disparition  de  la  respiration  bronchique  et  du  râle  crépitant 
se  fit  en  général  aussi  promptement  que  dans  les  autres  cas.' 
Chez  plusieurs  d’entre  eux ,  on  fit  des  saignées  comme  chez  les 
autres  sujets ,  aucun  d’eux  ne  s’en  trouva  mal. 

La  coexistence  de  la  diarrhée  n’eut  aucune  influence  appré¬ 
ciable  ,  ni  sur  le  traitement  par  les  saignées ,  ni  sur  la  marche 
de  la  pneumonie.  Cet  accident  cessa  en  général  très  promp¬ 
tement. 

La  force  et  la  bonne  constitution  des  malades  furent  une  des 
circonstances  qui  ont  eu  une  influence  remarquable  sur  la 
durée  de  la  pneumonie  :  ainsi ,  dans  les  pneumonies  du  som¬ 
met  ,  pour  lesquelles  la  moyenne  de  la  durée  de  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal  fut  de  vingt-un  jours ,  cette  moyenne  fut,  chez  les  sujets 
forts  et  vigoureux  de  quinze  jours ,  et  chez  les  sujets  faibles  de 
vingt-sept  jours. 

Dans  les  pneumonies  des  autres  parties  du  poumon,  pour 
lesquelles  le  terme  moyen  du  séjour  fut  de  dix-huit  jours,  celte 
moyenne  fut ,  dans  les  pneumonies  arrivées  au  second  degré , 
de  dix-sept  jours  et  demie  pour  les  sujets  forts,  et  de  vingt- 
trois  jours  cinq  sixièmes  pour  les  sujets  faibles. 

Comme  on  le  verra  plus  bas ,  la  faiblesse  du  malade  fut  une 
circonstance  qui  limita  l’emploi  des  saignées. 

Si  l’on  n’a  rien  observé  de  particulier  dans  la  marche  de  la 
maladie  relativement  à  l’influence  du  sexe,  il  n’en  fut  pas  de 
même  relativement  à  f  âge  des  malades.  En  effet ,  chez  six  vieil¬ 
lards  de  soixante  à  soixante-six  ans ,  deux  offrirent  la  résolution 
de  leur  pneumonie  à  l’époque  ordinaire  ;  mais  chez  les  quatre 
autres  la  respiration  bronchique  ou  le  râle  crépitant  persistèrent 
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jusqu’au  douzième,  dix-septième,  vingt-troisième  et  quaran¬ 
tième  jour.  Comme  le  râle  crépitant  ou  la  respiration  bron¬ 
chique  se  trouvaient  réunis  avec  l’expectoration  colorée  en 
jaune,  ou  de  consistance  très  visqueuse ,  il  était  évident  que, 
chez  ces  sujets,  l’inflammation  éiait  passée  à  l’état  chronique. 
M.  Grisolles  paraît  disposé  à  penser,  d’après  M.  le  professeur 
Chomel,  que  dans  les  cas  où,  chez  les  vieillards,  le  râle  cré¬ 
pitant  dure  au  delà  du  terme  ordinaire,  cette  persistance  est  due 
à  une  espèce  d’œdème  du  poumon.  Il  est  évident  qu’une  telle 
conjecture  n’est  pas  fondée;  car,  chez  les  vieillards  qui  ont 
présenté  cet  état,  j’ai  bien  observé  l’expectoration,  et  je  lui  ai 
toujours  reconnu  les  caractères  de  l’expectoration  de  la  pneu¬ 
monie  :  crachats  transparents,  colorés  le  plus  souvent,  incolo¬ 
res  seulement  dans  le  cas  de  persistance  de  la  respiration 
bronchique ,  toujours  très  visqueux ,  adhérents  au  vase  et  con¬ 
tenant  constamment  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  petites 
bulles  d’air  ;  chez  ces  sujets,  la  phlegmasie  chronique  limitée  à 
petite  étendue  de  poumon ,  ne  s’accompagnait  d’aucun  trouble 
général  :  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  et  l’appétit  était  très  pro¬ 
noncé. 

La  saison  dans  laquelle  apparaît  la  pneumonie  me  paraît  en¬ 
core  avoir  eu  quelque  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie  : 
ainsi,  prenant  d’une  part  lesdix-sept  malades  chez  lequels  l’af¬ 
fection  a  été  la  plus  longue  etles  dix-septqui  sont  restés  le  moins 
de  temps  à  l’hôpital,  il  se  trouve  que,  dans  les  cinqpremiersmois 
de  L’année,  se  sont  rencontrés  quatorze  des  premiers  et  dix 
des  seconds,  tandis  que  dans  les  sept  derniers  mois  il  n’y  avait 
que  trois  des  premiers,  tandis  qu’il  s’y  troùvaît  trois  des  se¬ 
conds. 

On  verra  plus  loin  que  la  mortalité  de  la  pneuihonie  est  plus 
grande  dans  les  saisons  froides  que  dans  tous  les  autres  temps , 
et  que  plusieurs  fois  le  refroidissement  du  malade  a  été  la  cause 
d’une  recrudescence  de  l’inflammation  du  poumon.  On  peut 
donc  conclure  delà,  que  l’abaissement  de  température  est  une 
circonstance  défavorable,  soit  parce  que  les  pneumonies  nées 
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dans  les  temps  froids  ont  plus  d’intensité,  soit  parce  que  ces 
temps  entretiennent  en  quelque  sorte  la  maladie.  N’est-il  pas 
rationnel,  en  effet,  de  penser  que  la  cause  qui  produit,  qui 
renouvelle  la  maladie,  doive  avoir  la  puissance  de  l’entretenir  ? 

Maintenant  il  s’agit  de  déterminer  l’influence  du  traitement, 
et  par  conséquent  d’apprécier  successivement  les  effets  des  sai¬ 
gnées,  des  vésicatoires  et  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  moyens 
principaux  de  la  médication  qui  a  été  employé  à  l’hôpital 
Cochin. 

Saignées.— On  a  vu  qu’à  l’exception  d’un  très  petit  membre,' 
tous  les  malades  avaient  été  saignés,  mais  que  les  évacuations 
sanguines  avaient  été  constamment  limitées  par  l’étendue  des 
forces  des  malades. 

Le  quart  des  sujets  fut  traité  seulement  parles  saignées. 

J’ai  exposé  les  époques  auxquelles  ont  disparu  les  principaux 
phénomènes  morbides  de  la  pneumonie  ;  et  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  s’est  faite  cette  disparition  me  paraît  être  un  des  meil¬ 
leurs  arguments  en  faveur  du  traitement  par  la  saignée,  qui 
est  celui  que  j’ai  mis  le  plus  généralement  en  usage.Néanmoins, 
comme  un  résultat  aussi  complexe  peut  avoir  une  valeur  con¬ 
testable,  je  vais  examiner  quelques  faits  particuliers. 

Ona  vu  que,  terme  moyen, la  douleur  de  côté  avait  été  enlevée 
au  bout  de  deux  jours  de  traitement;  que  sur  un  bon  nombre 
de  malades  cette  douleur  n’avait  duré  qu’un  jour,  et  que  son 
maximum  de  durée  avait  été  de  trois  jours. 

Ces  malades  étaient  arrivés  du  deuxième  au  huitième  jour  de 
leur  pneumonie,  et,  terme  moyen,  au  delà  du  quatrième  jour.  Ils 
s’étaient  traités  de  diverses  manières,  mais  toujours  fort  irrégu¬ 
lièrement.  Or,  chez  presque  tous  la-douleur  de  côté  a  cédé,- 
termemoyen,  auboulde  deux  jours,  aux  seules  émissions  san¬ 
guines,  car  le  vésicatoire  n’a  jamais  été  mis  que  le  troisième 
jour,  et  le  plus  ordinairement  après  la  cessation  de  cette  dou¬ 
leur.  II  faut  conclure  de  ce  fait  que  si  chez  eux  ces  malades 
avaient  été  saignés,  ils  n’auraient  pas'conservé  leur  douleur  de 
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côté  jusqu’au  sixième  jour  de  leur  maladie,  puisqu’à  l’hôpital 

elle  a  été  enlevée  au  bout  de  deux  jours. 

On  objectera  que  le  repos,  le  séjour  dans  un  bon  lit,  les  bois¬ 
sons  adoucissantes,  une  température  régulière  et  un  régime 
convenable  peuvent  avoir  une  grande  part  dans  cette  dispari¬ 
tion  si  régulière  et  si  prompte  ;  mais  d’abord  un  assez  bon  nom¬ 
bre  de  malades  étaient  restés  chez  eux  au  lit,  s’y  étaient  tenus 
chaudement,  avaient  fait  diète,  et  s’étaient  mis  à  l’usage  des 
boissons  adoucissantes,  et  pourtant  ils  conservaient  en  arrivant 
à  l’hôpital  une  douleur  de  côté  fort  intense. 

Il  est  en  outre  une  réponse  encore  plus  directe  à  cette  objec¬ 
tion.  Je  parcours  des  feuilles  d’observations  anciennement  pri¬ 
ses  sur  des  malades  traités,  comme  c’était  l’usage  alors,  par  la 
méthode' expectante,  et  j’y  vois  que  chez  un  sujet  jeune,  pris  de 
pneumonie  au  premier  degré,  la  douleur  pleurétique  persista 
jusqu’au  cinquième  jour ,  sous  l’emploi  des  seuls  adoucissants  ; 
que  chez  un  autre  jeune  sujet  pris  de  pneumonie  au  même  de¬ 
gré  que  le  premier  et  traité  de  la  même  manière,  la  douleur 
persista  jusqu’au  neuvième  jour. 

Je  regarde  donc  la  faculté  qu’ont  les  évacuations  sanguines 
d’enlever  la  douleur  pleurétique,  comme  l’un  des  faits  les  plus 
positifs  et  l’un  des  mieux  prouvés  de  la  thérapeutique,  et  je 
maintiens  qu’on  est  aussi  sûr  de  faire  disparaître  celte  douleur 
par  les  saignées  et  les  sangsues,  qu’on  l’est  d’arrêter  un  accès 
de  fièvre  intermittente  par  le  quinquina. 

Il  est  impossible  d’arriver  à  une  démonstration  aussi  précise 
àl’égard  des  autres  phénomènes  de  la  pneumonie,  attendu  que, 
d’une  part,  la  médication  n’est  plus  aussi  simple,  et  que,  de  l’au¬ 
tre  part,  la  diminution  de  ces  accidents  se  fait  graduellement 
dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  cependant  on  peut  encore,  chez 
plusieurs  malades,  suivre  l’effet  des  évacuations  sanguines. 
Ainsi,  chez  un  quart  des  sujets,  les  accidents  de  la  pneumonie 
avaient  de  l’intensité,  les  malades  paraissaient  fortement  pris, 
et  tout  portait  à  penser  que  leur  pneumonie  serait  grave.  Mais 
immédiatement  après  les  saignées,  et  avant  l’emploi  de  tout 
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autre  moyen  actif,  il  y  avait  eu  une  diminution  subite  et  très 
prononcée  de  la  respiration  bronchique,  dé  la  bronchophonie, 
du  râle  crépitant  et  du  malaise  général;  lesmalades  semblaient 
ressusciter;  la  pneumonie  était  jugulée,  ou  considérablement 
diminuée,  et  la  ai  gnée  avait  évidemment  agi  à  la  manière 
d’un  remède  héroïque. 

A  quelle  circonstance  faut-il  rapporter  le  succès  que  les  sai  - 
gnées  ont  obtenus  chez  ces  malades.  Ni  l’âge  des  sujets,  ni  l’é¬ 
poque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  au  moment  où  l’on 
a  commencé  le  traitement,  ni  l’étendue  de  la  pneumonie,  n’ont 
rien  présenté  qui  fût  constant.  La  constitution  des  malades  et 
le  degré  de  leur  pneumonie  ont  seuls  montré  quelque  chose  de 
plus  fixe;  ainsi  les  trois  quarts  d’entre  eux  étaient  des  sujets 
forts,  et  les  sept  huitièmes  avaient  en  même  temps  du  râle  cré¬ 
pitant  et  de  la  respiration  bronchique. 

Le  traitement  avait  été  poussé  assez  activement,  puisque  la 
moyenne  des  évacuations  sanguines,  chez  eux,  fut  de  trois  sai¬ 
gnées  un  sixième  et  vingt-cinq  sangsues  en  deux  jours  et  demi. 
Chez  plusieurs  d’entre  eux  l’amélioration  avait  brusquement 
succédé  à  une  abondante  perte  de  sang  provoquée  parles  sang¬ 
sues.  Néanmoins,  le  traitement  ayant  été  poussé  avec  autant 
d’activité  chez  d’autres  malades  sans  en  obtenir  le  môme  avan¬ 
tage,  on  est  forcé  d’admettre  qu’il  existe  des  conditions  spé¬ 
ciales  qui  disposent  les  pneumonies  à  céder  plus  ou  moins  fa¬ 
cilement  aux  pertes  de  sang.  Or,  les  seules  conditions  qui  res¬ 
sortent  de  l’examen  auxquel  je  viens  de  me  livrer^  sont  la 
bonne  constitution  des  malades  et  l’existence  du  râle  crépitant. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  autres  malades,  les  phéno¬ 
mènes  de  pneumonie,  ou  persistèrent  sans  augmenter  d’inten¬ 
sité,  ou  commencèrent  à  diminuer,  pendant  le  temps  durant  le 
quel  se  faisaient  les  saignées;  de  sorte  que  ce  ne  fut  que  .  du 
troisième  au  cinquième  jour  chez  la  moitié  des  malades,  du 
sixième  au  huitième  jour  chez  un  huitième,  et  du  neuvième 
au  douzième  jour  chez  un  seizième  que  disparurent  la  respi- 
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ration  bronchique  et  le  râle  crépitant,  et  que  l’amélioration 
des  malades  fut  prononcée. 

Dans  ces  cas,  on  employa  souvent  les  vésicatoires  et  souvent 
aussi  le  tartre  stibié  à  haute  dose  :  l’on  ne  peut  pas,  à  la  vérité, 
meure  sur  le  compte  des  évacuations  sanguines  seules  un  effet 
aussi  composé  ;  mais,  comme  elles  ont  dû  concourir  à  l’effet 
général,  il  faut  bien  admettre  qu’elles  ont  contribué  pour  leur 
part  à  la  diminution  des  accidents. 

Enfin  on  a  vu  que,  chez  un  cinquième  des  malades,  la  res¬ 
piration  bronchique  ou  le  râle  crépitant  avaient,  dans  une  par¬ 
tie  assez  limitée  du  poumon,  persisté  du  douzième  au  vingtième 
jour,  chez  la  plupart,  au  trentième  chez  un,  et  au  quaran¬ 
tième  chez  un  autre.  Or,  un  peu  moins  de  moitié  d’entre  eux 
avaient  été  saignés  quatre  fois  en  troisjours,  maisles  autres  ne 
l’avaient  été  que  deux  fois,  et  la  moyenne  avait  été  de  deux  sai¬ 
gnées  sept  onzièmes  et  trente  et  une  sangsues. 

En  recherchant  à  quelle  circonstance  est  due  cette  disposition 
réfractaire  de  la  pneumonie,  je  trouve  que  les  deux  tiers  des 
malades  abondamment  saignées  étaient  des  sujets  faibles  ou 
d’une  constitution  très  lymphatique,  et  que  chez  les  autres  la 
faiblesse  du  sujet  eu  son  âge  avancé  n’avait  pas  permis  de 
pousser  la  saignée  bien  loin.  Peul-on  conclure  de  là  que  la 
faiblesse  constitutionnelle  est  une  circonstance  défavorable 
pour  la  guérison  rapide  de  la  pneumonie? 

L’influence  des  saignées  sur  la  circulation  et  sur  la  respira¬ 
tion  a  été  fort  remarquable.  Dans  la  journée  qui  a  suivi  la  der¬ 
nière  émission  sanguine ,  on  put  constater  une  diminution 
notable  dans  la  rapidité  du  pouls ,  chez  les  trois  quarts  des  ma¬ 
lades,  malgré  l’excitation  qu’avaient  pu  causeries  vésicatoires. 
Chez  un  quart  seulement  le  pouls  avait  augiiienté  de  deux  à 
quatre  pulsations,  et  dans  deux  cas  ,de  quinze  pulsations  par 
minute. 

La  respiration  fut  également  ralentie  ,  excepté  dans  un 
sixième  des  cas. 

En  résumant  les  effets  des  évacuations  sanguines,  on  voit  que 
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toujours  cette  médication  a  exercé  une  influence  incontestable 
sur  la  douleur  de  côté;  que  sur  un  quart  des  malades  elle  a  agi 
d’une  manière  héroïque,  et  que,  chez  ces  sujets,  la  moyenne  des 
évacuations  sanguines  a  été  plus  forte  que  la  moyenne  com¬ 
mune;  que  sur  une  moitié,  elle  a  concouru  à  produire  une  di¬ 
minution  graduelle;  qu’enSn,  chez  un  cinquième,  la  résolu¬ 
tion  de  la  pneumonie  s’est  faite  lentement,  et  que,  dans  la 
majorité  des  cas  de  cette  catégorie,  la  moyenne  des  saignées 
avait  été  au  dessous  de  la  moyenne  commune;  enfin  qu’immé- 
diatement  après  les  évacuations  sanguines,  la  circulation  et  la 
respiration  s’étaient  ralenties. 

Ce  résumé  ne  laisse  pas  de  doutes  sur  l’utilité  et  sur  les  avan¬ 
tages  des  saignées. 

Vésicatoires.  —  Si  la  part  d’influence  des  saignées  sur  la 
pneumonie  est  de  nature  à  pouvoir  être  positivement  constatée,' 
il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  des  vésicatoires.  Dans  tous  les 
cas  où  ces  topiques  ont  été  appliqués,  les  malades  venaient 
d’être  saignés  plusieurs  fois.Dans  bien  des  cas,  on  avait  faitper- 
dre  du  sang  le  jour  même  où  le  vésicatoire  avait  été  mis,  de 
sorte  que  l’effet  fut  toujours  composé  et  que  la  part  de  chacune 
des  deux  influences  est  très  diflicile  à  déterminer.  Je  puis  établir 
cependant  que  dans  aucun  des  cas  où  les  vésicatoires  furent 
placés  sur  le  thorax,  jamais  ce  topique  n’a  agi  à  la  manière  d’un 
médicament  héroïque,  jamais  les  phénomènes  locaux  de  la 
pneumonie,  qui  seraient  restés  dans  toute  leur  intensité  jusqu’à 
ce  moment,  n’ont  éprouvé  une  disparition  brusque  et  rapide 
comme  celle  que  les  saignées  ont  pu  déterminer.  Ladiminution 
qui  s’est  opérée  a  toujours  été  graduelle  :  elle  commençait  à 
se  produire  le  lendemain  de  l’application  chez  quelques  malades, 
au  bout  de  deux  et  trois  jours  chez  quelques  autres,  et  dans  les 
autres  cas  elle  ne  s’opéra  qu’après  un  temps  assez  long.  Sans 
que  la  puissance  de  ce  moyen  auxiliaire  puisse  être  mathémati¬ 
quement  démontrée,  il  est  du  moins  rationnel  de  penser  qu'il 
a  concouru  à  l’amélioration  des  malades,  puisque  chez  les  trois 
quarts  d’entre  eux  la  résolution  de  la  pneumonie  s’est  manir 
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festée  dans  les  quatre  jours  qui  lont  suivi,  et  l’on  a  vu  plus  haut 
que,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  il  y  avait  eu  dinainution  no¬ 
table  dans  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  immédia¬ 
tement  après  les  saignées;  or,  dans  presque  tous  les  cas,  les 
vésicatoires  ont  été  placés ,  soit  le  jour  même,  soit  le  lende¬ 
main  de  la  dernière  saignée. 

Si  donc,  d’une  part,  l’amélioration  suit  l’application  du  vési¬ 
catoire,  et  si,  d’autre  part,  on  n’observe  pas,  après  cette  applica¬ 
tion,  de  fréquence  insolite  du  pouls,  pourquoi,  se  renfermant 
dans  l’impossibilité  de  déterminer  expérimentalement  l’in¬ 
fluence  précise  de  ce  moyen,  irait-on,  niant  son  influence,  se 
priver  d’une  ressource  dont  l’action  physiologique  peut  se  dé¬ 
terminer  rigoureusement  dans  des  circonstances  semblables  à 
celles-ci  ? 

Il  faudrait  pour  en  agir  de  la  sorte  avoir  une  série  d’obser¬ 
vations  de  pneumonies,  dans  lesquelles,  bien  que  les  vésica- 
toires  n’eussent  point  été  employés,  on  eut  obtenu  des  résul¬ 
tats  aussi  favorables  que  ceux-ci. 

En  résumé,  je  pense  donc  qu’il  est  d’une  bonne  et  sage  pra¬ 
tique  de  recourir  au  vésicatoire  quand  on  ne  peut  plus  compter 
sur  les  saignées.  On  eut  recours  à  ce  moyen  chez  la  moitié  des 
malades. 

Emetique.  Il  est  bien  moins  difficile  de  trouver  la  valeur  de 
l’emploi  du  tartre  stibié.  En  effet,  ce  moyen  a  été  mis  en  usage 
ou  seul,  ou  combiné  avec  les  évacuations  sanguines  et  le  vé¬ 
sicatoire. 

Il  faut  l’étudier  dans  ces  deux  circonstances.  Les  deux  ma¬ 
lades  auxquels  il  fut  administré  sans  autre  médication  étaient, 
le  premier,  jeune,  étiolé,  grêle,  et  toussant  depuis  longtemps , 
le  second,  plus  âgé,  mis  à  l’état  d’anémie  par  les  saignées 
qu’on  lui  avait  faites  ailleurs  pour  une  autre  maladie.  Le  pre¬ 
mier  avait  une  pneumonie  dans  laquelle  il  y  avait  réunion  du 
premier  et  du  deuxième  degrés.  L’emploi  du  tartre  stibié,  qui 
ne  produisit  des  évacuations  que  pendant  un  jour,  détermina 
la  cessation  du  râle  crépitant  et  de  la  respiration  bronchique 
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au  quatrième  jour.  Le  second,  afi'ecté  de  deux  pneumonies, 
l’une  au  premier  et  l’autre  au  second  degré,  et  chez  lequel  il 
y  eut  tolérance,  offrit  la  disparition  de  la  respiration  bron¬ 
chique  le  quatrième  jour,  et  du  râle  crépitant  le  cinquième. 

Le  tartre  stibié  ne  fut  pris  que  durant  trois  jours. 

Il  serait  peu  rationnel  de  vouloir  tirer  des  inductions  d’un  si 
petit  nombre  de  faits  ;  mais,  plus  tard,  réunis  à  d’autres,  ils  ac- 
quéreront  de  la  valeur. 

La  médication  par  les  saignées  suivies  de  l’émétique  à  haute 
dose  ne  fut  employée  que  dans  les  cas  graves,  et  toujours  lors¬ 
que  l’une  des  portions  du  poumon  était  devenue  imperméable 
à  l’air. 

Celte  médication  fut  mise  en  usage  dans  deux  séries  de  cas. 
Dans  la  première,  la  pneumonie  allait  en  augmentant,  ét  les 
phénomènes  locaux  acquéraient  encore  de  l’intensité  lors¬ 
qu’on  fut  obligé  de  renoncer  aux  saignées  à  cause  de  la  fai¬ 
blesse  du  malade.  Celte  série  né  comprend  que  deux  malades, 
qui,  tous  deux,  étaientpâles,  décolorés,  à  peau  excessivement 
blanche  :  l’un  avait  20  ans,  le  second  35.  Leur  pneumonie  offrait, 
chez  l’un,  le  mélange  du  râle  crépitant  et  delà  respiration 
bronchique  :  celte  dernière  très  étendue  dominant  le  râle,  et, 
chez  l’autre,  la  pneumonie  étaitcomplètement  au  second  degré. 
Le  tartre  stibié  fut  administré  pendant  trois  jours.  Chez  le  pre¬ 
mier,  le  tartre  stibié,  pris  après  des  saignées  abondantes,  ne 
causa  qu’un  très  petit  nombre  d’évacuations  ;  la  pheumdhie 
se  résolut  rapidement  ;  l’étal  général  du  malade  était  grave  : 
la  respiration  bronchique  et  le  râle  crépitant  cessèrent  lé  qua¬ 
trième  jour. Chez  le  second,qui  avait  été  un  peum'ôinssaigiié  que 
le  premier,  mais  qui  n’en  était  pas  moins  tombe  dàris  la  pros¬ 
tration  la  plus  grande,  et  avait  prés, enie'ùrie augmentation  très 
prononcée  des  phénomènes  locàùx  delà  phéumonie*,  il  y  eut, 
dès  le  second  jour  de  l’administration  dit  îdrtré  stibié,  une  di¬ 
minution  si  notable  delà  pheumoriié,  qu’on  put  la  comparer  à 
celle  que  produit  la  saignée  dans  les  cas  où  elle  jugule  la  ma¬ 
ladie,  et  cependant  il  n’y  eut  ni  la  moindre  nausée,  ni  la  plus 
IIF-Vii.  19 
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petite  évacuation  alvine  :  la  respiration  bronchique  avait  cessé 

le  cinquième  jour,  et  le  râle  crépitant  le  septième  jour. 

En  ce  moment,  il  se  trouve  à  l'hôpital  un  jeune  homme  de 
bonne  constitution,  mais  à  peau  très  pâle,  affecté  d’une 
pneumonie  du  sommet  au  second  degré.  La  fièvre  était  vive, 
néanmoins,  à  cause  de  la  coloration  de  la  peau,  il  fut  mis  de 
suite  à  l’émétique  à  haute  dose;  il  n’eut  ni  nausée,  ni  diarrhée; 
au  bout  de  six  jours,  la  respiration  était  redevenue  anormale. 

Dans  la  seconde  série,  qui  comprend  à  peu  près  un  tiers  des 
malades,  la  pneumonie  restait  stationnaire  ou  marchait 
très  lentement  vers  la  résolution  ;  le  tartre  stibié  fut  administré 
quand  on  ne  pouvait  plus  saigner  et  après  avoir  appliqué  le  vé¬ 
sicatoire.  l-a  résolution  eut  lieu  du  troisième  au  sixième  jour, 
àpartir  de  la  première  prise  du  tartre  stibié.  Chez  deux  sujets 
seuls,  elle  se  fit  longtemps  attendre.  Plusieurs  de  ces  malades 
étaient  dans  un  état  typhoïde;  d’autres  avaient  la  diarrhée. 

Si  l’on  ne  peut  à  la  rigueur  rien  conclure  des  faits  de  cette 
catégorie,  la  médication  ayant  été  trop  complexe,  et  la  réso¬ 
lution  s’étant  faite  d’une  manière  trop  graduelle  pour  pouvoir 
déterminer  la  part  qu’y  a  prise  l’émétique,  il  n’én  est  pas 
de  même  des  quatre  premiers  malades  :  évidemment  chez  eux; 
le  tartre  stibié  a  agi  aussi  énergiquement  que  l’eussent  pu 
faire  des  saignées  abondantes  ;  la  maladie  a  été  brusquement 
arrêtéeou  très  notablement  diminuée,  et  l’on  peut,  en  joignant 
ces  faits  à  ceux  qu’ont  observé  d’autres  médecins ,  en  tirer 
la  conséquence,  qu’il  est  une  disposition  spéciale  de  l’écono¬ 
mie,  dans  laquelle  l’émétique  à  haute  dose  réussit  d’une  ma¬ 
nière  héroïque-  Maintenant  à  quelles  indications  reconnaître 
tous  ces  cas?  Les  quatre  malades  qui  font  le  sujet  de  cette  re¬ 
marque  étaient  faibles,  pâles,  anémiques  :  fut-ce  cet  état  qui  a 
été  pour  eux  une  condition  de  succès  du  tartre  stibié?  Il  serait 
rationnel  et  conforme  aux  idées  reçues  en  pathologie  de  le  pen¬ 
ser,  mais  le  petit  nombre  de  faits  qu’il  m’a  été  donnée  d’observer 
pe,meperr|ietàe  dpnner  cette  pensée  que  comme  une  conjecture 
que  la  suite  pourra  seule  vérifier. 
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Enfin,  on  trouve  une  preuve  évidente  de  l’influence  dutartre 
stibié  sur  la  marche  de  toutes  les  pneumonies  dans  lesquelles 
on  a  employé  celte  médication,  dans  le  fait  très  remarquable  que 
voici .  Si  l’on  réunit,  d’une  part,  tous  les  cas  dans  lesquels  le  tartre 
stibié  a  été  donné  concurrement  avec  les  saignées,  et  ceux  ou 
l’on  n’a  employé  que  les  saignées  et  le  vésicatoire,  on  trouve 
qu’après  la  première  médication,  le  terme  moyen  de  la  durée 
des  phénomènes  locaux  de  la  pneumonie  a  été  de  six  jours  qua¬ 
tre  cinquième;  tandis  qu’après  la  seconde  médication  ce  terme 
moyen  a  été  de  sept  jours  cinq  neuvièmes.  Bien  certainement 
les  casdans  lesquels  on  a  donné  le  tartre  stibié  paraissaient  être 
plus  graves  que  ceux  dans  lesquels  on  s’en  est  tenu  aux  saignées 
et  au  vésicatoire. 

Il  paraît  rationel  de  conclure  de  ces  résultats,  que  l’emploi 
du  tartre  stibié  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  constitue 
une  médication  dont  les  effets  avantageux  peuvent  être  po¬ 
sitivement  démontrés,  une  médication  évidemment  utile,  agis¬ 
sant  d’une  manière  héroïque  dans  certains  cas,  et  concourant 
dans  les  autres  cas  à  hâter  la  résolution  de  l’inflammation  du 
poumon. 

Les  inconvénients  de  cette  médication  pourraient  seuls  la 
faire  rejeter;  sans  doute  j’ai  mis  la  prudence  convenable  dans 
son  usage  j  mais  je  l’on  ai  pas  moins  employé  très  fréquemment, 
et  bien  que  j’aie  vu  plusieurs  fois  des  ulcérations  assez  nom¬ 
breuses  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif,  cependant  je  puis 
assurer  n’avoirobservé,  chez  aucun  de5malades,d’âccidenlsqui 
m’aient  faitregretter  de  l’avoir  employée.  Jen’en  dirais  pas  au¬ 
tant  des  vésicatoires  chez  les  malades  des  hôpitaux. 

Puis-je  maintenant  essayer  d’établir  la  valeur  générale  du 
traitement  que  j'ai  mis  en  usage,  en  la  compdrant  à  celle  des 
traitements  faits  mollement,  comme  on  les  faisait  il  y.  plusieurs 
années;  cela  me  sera  facile. — Sur  douze  observations  prises 
alors  par  moi  (auprès  de  médecins  esliniés),  sur  des  malades 
qui  n’avaient  été  saignés  que  peu ,  ou  qui  l’avaient  été  à  des 
intervalles  peu  rapprochés  etauxquels  l’émétique  avaitélé  donné 
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à  haute  dosecuinme  niélhode  générale  et  sans  choix  des  sujets, 
(Ces  cas  comprennent  des  pneumonies  au  premier  et  au  second 
degré.)  Voici  les  résultats  obtenus  : 

La  douleur  de  côté  cessa,  terme  moyen,  le  cinquième  jour. 
La  respiration  bronchique  ne  se  dissipa  que  le  onzième  jour  et 
demi,  et  le  râle  crépitant  dura  jusqu’au  douzième  jour  quatre 
cinquièmes  :  différence  énorme  et  qui  porte  la  durée  des  acci¬ 
dents  presque  au  double  de  celle  qui  s’est  observée  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  actif  que  j’ai  employé. 

Il  est  d’ailleurs  un  autre  moyen  de  comparaison  qui  prouve 
l’influence  d’un  traitement  actif,  c’est  l’état  des  malades  lors  de 
leur  arrivée  à  l’hôpital.  Ces  malades  étaient  tous  dans  la  pé¬ 
riode  d’augment  de  la  pneumonie,  quoique  plusieurs  se  fussent 
présentés  après  huit  jours  de  maladie  ;  ils  n’ont  tous  commencé 
à  éprouver  du  soulagement,etleurmaladien’adiminué  qu’après 
quelques  jours  de  traitement  à  l’hôpital.  Pourquoi  une  augmen¬ 
tation  constante  du  mal, pendant  le  temps  variable, qui  a  précédé 
leur  entrée,  et  pourquoi  une  diminution  si  constante  pendant 
le  temps  à  peu  près  le  même  qui  l’a  suivi,  si  le  traitement 
n’avait  que  peu  d’influence? 


DE  DA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  CHEZ  LES  ENFANTS  : 

travaux  sur  ce  sujefy. 

Par  Henry  Roger  ,  D.  M.  P. ,  ancien  interne  de  l'hôpital 
des  Enfants-malades . 

»  Les  enfants  sont,  dès  leurs  premières  années,  exposés  à 
presque  toutes  les  maladies  communes  à  tous  les  figes ,  et  de 
plus  à  beaucoup  d’autres  qui  leur  sont  particulières.  »  Cette 
remarque  si  juste  de  M.  Guersant  trouve  parfaitement  son  ap¬ 
plication  à  propos  de  la  fièvie  typhoïde,  affection  regardée 
jusqu’à  ce  jour,  non  seulement  par  la  plupart  des  médecins, 
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mais  encore  par  les  paLhologisies  qui  Font  décriie  avec  le  plus 
de  talent,  comme  l’apanage  à  peu  près  exclusif  de  l’âge  adulte. 
De  même  que  la  phthisie  pulmonaire,  la  fièvre  intermittente, 
la  néphrite  albumineuse^  de  même  que  tant  d’autres  maladies 
dont  on  croyait  à  tort  le  premier  âge  exempt,  la  dothinentérie 
est,  au  contraire ,  extrêmement  fréquente  dans  l’enfance. 

Jetons  un  coup -  d'œil  rapide  sur  la  bibliographie  de  la 
fièvre  typhoïde  observée  dans  les  premières  années  de  la 
vie  ;  rassemblons  les  matériaux  peu  connus  que  la  science  pos¬ 
sède  sur  ce  sujet.  L’exposé  des  travaux  qui  ont  été  publiés  plus 
ou  moins  récemment,  aura  le  double  avantage  de  rendre  évi¬ 
dente  pour  tous  la  fréquence  de  la  dothinenférie  chez  les  en¬ 
fants  ,  et,  en  même  temps,  d’indiquer  à  ceux  qui  désireraient 
faire  de  la  maladie  une  étude  plus  complète  et  plus  approfondie, 
les  sources  où  ils  pourront  puiser  (IJ. 

En  1820,  le  docteur  Abercrombie  (Edinb.  med.  and  sürg. 
journ.)  dans  une  monographie  sur  les  maladies  du  canal  in¬ 
testinal,  décrivit  l’inflammation  aigue  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  chez  les  enfants,  et  la  fièvre  typhoïde  s’y  trouve  com¬ 
prise  :  l’examen  de  quelques  observations  particulières  ne  laisse 
point  de  doutesà  cet  égard.  —  Deux  ans  après,  Wendt(7’raz7e 
des  maladies  des  enfants')  signala  quelques  traits  de  l’entérité 
folliculeuse  dans  son  tableau  de  la  fièvre  mésaraïque. 

Billard  paraît  avoir  observé  souvent  la  fièvre  typhoïde  chez 
les  nouveaux-nés  ;  car,  parlant  de  la  fièvre  entéro-méseuté- 
rique  de  MM,  Petit  et  Serres,  il  dit  que  les  enfants  plus  âgés 
présentent  seuls  des  phénomènes  d’ataxie  et  de  putridité ,  tan¬ 
dis  que,  sur  vingt  cas  d’inflammation  de  l’appareil  folliculeux 
des  intestins  chez  des  enfants  âgés  de  quelques  jours  à  deux 
mois ,  il  n’a, constaté  que  les  phénomènes  ordinaires  de  l’en 
térite. 

On  trouve  quelques  indications  assez  vagues  sur  la  dothincu”. 


I.l)  Voy.  Rilliet,  de  la  fièere  typiwitle  chez  les  enfants  (dissertation  inau  • 
guiale.) 
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térie  dans  la  dernière  édition  (1837)  du  Traité  de  Hencke.  — 
MM.  Evanson  et  Maunsell  {Praotical  treatise  on  the  manag. 
and  diseas,  of  Child.  1836.)  la  signalenUégalenient  dans  les 
chapitres  intitulés  ileitis  et  fièvre  rémittente.  Si,  du  reste, 
leur  tableau  nous  semble  assez  vague,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’en  Angleterre,  comme  dans  l’Amérique  du  nord,  doux  affec¬ 
tions  sont  confondues  sous  le  nom  de  fever,  l’une  qui  est  notre 
fièvre  typhoïde,  et  l’autre  qui  eu  diffère  assez  notablement,  et 
qui  paraît  être  le  typhus.  Il  est  fort  présumable  que  dans  ces 
pays ,  les  deux  formes  de  la  fièvre  se  retrouvent  chez  les  en¬ 
fants,  comme  chez  les  adultes. 

Dans  l’ouvrage  le  plus  récent  sur  la  pathologie  de  l’enfance 
{Meissner.  Leipsick,  1838.),  la  description  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  assez  complète.  —  Constant  a  publié  (Gaz.  méd.  de 
1833  à  1836.)  plusieurs  cas  d’entérite  folliculeuse  recueillis  à 
la  clinique  de  M.  Guersant.  —  Dans  un  travail  sur  la  pneumo¬ 
nie,  M.  Becquerel  {Archives,  avril  1839)  a  analysé  dix-huit 
faits  de  fièvre  typhoïde  qu’il  avait  observés  chez  M.  Jadelot 
en  1838.  —  Les  ouvrages  d’Mercrombie ,  de  Parent-Duchâ¬ 
telet  et  Martinet ,  renferment  plusieurs  observations  de  dothi- 
nentérie,  données,  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic ,  comme 
des  exemples  d’affections  cérébrales. 

Ce  n’est  que  tout  à  fait  dans  ces  derniers  temps  qu’ont  paru 
deux  mémoires  où  il  est  traité  spécialement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde^  chez  les  enfants.  Celui  de  M.  le  docteur  Taupin  a  été 
inséré  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chirurgi¬ 
cales  (nov.  et  déc.  1839 ,  janvier  18ù0)  ;  ce  travail ,  d’ailleurs 
remarquable  par  l’élégance  delà  forme,  est  important  par  le 
nombre  considérable  de  faits  analysés  par  l’auteur  (cent  vingt- 
un  ,  dont  une  centaine  recueillis  pendant  trois  semestres  d’hi¬ 
ver).  Le  second  mémoire  est  dû  à  M.  le  docteur  Rilliet  {Thèse 
de  laFac.  3  janvier  1840).  Cette  dissertation  à  laquelle  nous 
avons  emprunté  l’historique  exposé  plus  haut ,  se  distingue  par 
une  grande  précision  dans  les  détails,  par  la  rigoureuse  sé- 
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vérité  de  l’analyse  et  par  l’esprit  éminemment  pratique  qui  a 
présidé  à  sa  composition. 

Ajoutons,  pour  prouver  encore  combien  la  dothinentérie 
est  fréquente  dans  la  première  période  de  la  vie ,  que  pendant 
notre  internat  à  riiôpital  des  Enfants ,  nous  avons  observé  pen¬ 
dant  deux  semestres  d’été,  quarante-quatre  cas,  lesquels  se 
trouvent  répartis  par  moitiés  égales ,  au  nombre  de  vingt-deux 
chaque  année. 

Notre  intention  n’estpasde  tracer,  à  l’aide  de  ces  matériaux 
assez  nombreux,  une  description  générale  de  la  fièvre  typhoïde. 
Les  analogies  qui  rapprochent  la  dothinentérie  des  enfants 
de  celle  des  adultes  sont  trop  nombreuses  et  trop  frappantes, 
les  différences  qui  les  séparent  sont  trop  peu  tranchées  pour 
quenouspuissions  songer  iciàun  travail  de  ce  genre.  D’ailleurs, 
la  dothinentérie  de  l’enfance  n’est,  en  définitive,  qu’une  variété 
dans  l’espèce  ;  et  décrire  in  extenso  cette  variété ,  ce  serait 
s’exposer  à  n’êlre ,  dans  bien  des  endroits  ,  que  le  copiste  des 
auteurs  qui  ont  traité  si  complètement  de  la  fièvre  typhoïde; 
nous  croyons  au  moins  inutile  d’essayer  de  refaire  après  eux 
une  histoire  à  laquelle  il  n’y  a,  sur  certains  points,  presque 
rien  à  ajouter.  Aussi,  laissant  de  côfé  les  élémentsde  la  maladie 
communs  aux  deux  âges,  nous  n’insisterons  guère  que  sur  les 
considérations  spéciales  relatives  à  renlèrite  folliculeuse  des 
enfants,  et  sur  le  petit  nombre  des  caractères  qui  la  différencient 
de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  adultes.  Nous  osons  espé¬ 
rer  que  les  résultats  mentionnés  par  nous  ne  seront  pas 
sans  quelque  valeur ,  puisqu’ils  ressortiront  de  l’analyse  de 
deux  cent  vingt-six  faits,  dus  à  des  observateurs  différents,  qui 
sont  arrivés  cependant  à  des  conclusions  à  peu  près  identiques. 
Du  reste,  ce  travail  ne  doit  être  considéré  que  comme  un 
résumé  où ,  la  plupart  du  temps ,  nous  n’avons  eu  qu’à  ajouter 
aux  propositions  énoncées  par  d’autres  le  contrôle  de  notre 
propre  observation .  ‘ 

Anatomie  fathologique.  — Comme  on  doit  naturellement  le 
présumer,  la  fièvre  typhoïde  des  enfants  diffère  à  peine,  sous 
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le  point  de  vue  des  caractères  anatomiques,  de  celle  qui  affecte 
l’adulte.  La  description  que  tout  le  monde  connaît ,  et  qui  a  été 
tracée  avec  tant  d’exactitude  et  de  précision  par  les  patholo¬ 
gistes  de  nos  jours,  convient  à  l’uneet  à  l’autre.  Toutes  les  alté¬ 
rations  primitives  ou  secondaires ,  telles  qu’on  les  observe  à 
un  âge  plus  avancé,  se  retrouvent  ici  :  gonflement  et  ramollisse¬ 
ment  ulcéreux  des  plaques  de  Peyer ,  développement  anormal 
et  ramollissement  des  follicules  isolés  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  et  de  la  rate ,  congestions  ou  plilegmasies  des  organes 
encéphaliques  et  thoraciques,  etc.,  aucun  trait  ne  manque  au 
tableau  morbide. 

Deux  faits  seulement  méritent  d’être  notés  :  la  rareté  des 
plaques  dures  et  le  développement  plus  tardif  des  xilcéra- 
tions. 

En  effet,  la  forme  de  lésion  des  follicules  agminés  ,  connue 
sous  le  nom  de  plaques  molles,  a  été  dans  les  observations 
faites  chez  les  enfants ,  de  beaucoup  la  plus  commune  :  sur 
quarante  autopsies,  sept  fois  seulement  on  trouva  des  plaques 
dures.  On  sait ,  au  contraire ,  que  la  proportion  des  cas  où  Ton 
rencontre  sous  la  muqueuse  des  glandes  de  Peyer  un  dépôt  de 
matière  jaunâtre  est  bien  plus  forte  chez  l’adulte ,  puisque 
M.  Louis  l’estime  à  un  tiers  environ  du  chiffre  des  faits  recueillis 
par  lui,  et  que  M.  Chomel  paraît  regarder  ces  plaques  dures 
comme  un  des  caractères  de  la  dothinentérie  à  sa  première 
période. 

Les  ulcérations  si  nousenjugeons  d’après  nos  observations  et 
celles  de  M.  Rilliet  semblent  se  développer  plus  tardivement 
chez  les  enfants.  Dans  quatre-vingt-douze  cas  réunis  àl’hôtel- 
Dieu,  et  dont  M.  Chomel  a  fait  le  relevé ,  le  travail  d’ulcération 
des  plaques  commença,  terme  moyen,  duhuitième  au  douzième 
et  quinzième  jour.  Chez  quatre  enfants  dont  parle  M.  Rilliet, 
la  mort  eut  lieu  le  quinzième,  le  dix-neuvième,  le  vingtième  et 
vingt-unièmc  jour,  et  aucune  des  plaques  saillantes  n’était 
encore  ulcérée  :  chez  deux  autres,  que  nous  avons  observés, 
et  qui  ont  succombé ,  Tun  le  vingt-troisième  et  l’autre  le  dix- 
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neuvième  jour,  les  glandes  dePeyer,  notablement  gonflées  et 
ramollies  ne  présentaient  cependant  aucune  ulcération. 

Peut-être  aussi,  dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfance,  la  cica¬ 
trisation  s’opère-t-elle  plus  tôt  que  dans  l’âge  adulte  ;  c’est  du 
moins  ce  que  prétend  M.  Rilliet  ;  mais  nousattendons  des  faits 
plus  nombreux  pour  nous  prononcer  sur  cette  xjueslion.  Men¬ 
tionnons  toutefois  que  chez  un  petit  malade,  mort  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  quatre  mois  après  une  dothinentérie  des 
mieux  caractérisées,  il  fut  impossible  de  distinguer  aucune 
.  trace  de  cicatrice.  Quoiqu’il  en  soit,  les  propositions  d’anato¬ 
mie  pathologique  énoncées  plus  haut,  rapprochées  de  plusieurs 
considérations  tirées  de  Y  étude  de  la  symptomatologie,  expli¬ 
queraient  d’une  manière  assez  rationnelle  pourquoi  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  moins  grave  dans  l’enfance  que  dans  l’âge  adulte. 

Causes.  —  Nous  avons  insisté  sur  la  fréquence  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  l’enfance  en  général  -,  mais  la  maladie  n’est  pas 
également  commune  à  toutes  les  périodes  du  premier  âge.  Sur 
deux  cent 'dix  malades,  quatre-vingt-huit  n’avaieiit  pas  dix 
ans  ;  le  reste  avait  dépassé  cette  limite.  Les  années  qui  corres¬ 
pondirent  aux  chiffres  les  plus  élevés  furent  la  quatorzième 
(quarante-sept  cas),  la  onzième  (vingt-six  cas),  et  la  neuvième 
vingt-cinq  cas).  De  deux  à  cinq  ans  on  ne  compta  que  vingt- 
trois  cas,  tandis  qu’il  y  en  eut  cent  vingt-quatre  de  onze  à  quinze 
ans.  La  dothinentérie  aurait  donc  son  maximum  de  fréquence 
de  onze  à  quinze  ans,  et  décroîtrait,  dans  une  proportion  assez 
régulière,  jusqu’à  la  deuxième  année  où  serait  son  maximum. 
— Peut-elle  se  développer  avant  la  deuxième  année?  Nous  avons 
cité  un  passage  de  Billard,  qui  semble  résoudre  cette  question 
par  l’affirmative.  Nous  espérions  trouver  dans  l’excellent  ou¬ 
vrage  de  M.  Valleix  (Clin,  des  mal.  des  enfants  nouveau- 
nés')  des  renseignements  relatifs  â  ce  sujet  ;  mais  il  n’y  est  fait 
mention  de  la  fièvre  typhoïde  dans  aucun  chapitre,  et  nous 
regrettons  d’autant  plus  ce  silence  (qu’il  soit  fondé  ou  non),  que 
l’opinion  formelle  de  Billard  appelait  le  contrôle  d’une  obser¬ 
vation  rigoureuse.  A  défaut  des  faits  recueillis  par  nous-mêmes, 


PIÈVKE  TYPHOÏDE. 


nous  rappellerons  que  M.  Littré  a  vu  un  enfant  de  22  mois 
atteint  de  dolhinenlérie,  et  nous  empruntons  à  la  thèse  de 
M.  Rillietuue  citation  d’Abercrombie  qui  prouve  que  cet  au¬ 
teur  a  indiqué  manifestement  la  lésion  des  plaques  et  des  gan¬ 
glions  chez  des  enfants  de  6  et  7  mois.  «  Les  intestins  étaient 
sains  à  l’extérieur,  sauf  quelques  taches  superficielles  ;  à  la  sur¬ 
face  interne  de  l’intestin  grêle  il  y  avait,  en  plusieurs  points, 
des  taches  limitées,  couvertes  de  petites  ulcérations.  Ces  taches 
étaient  blanchâtres  ou  cendrées ,  d’une  apparence  de  rayon  de 
miel  ;  elles  étaient  légèrement  élevées  au  dessus  du  niveau  des 
parties  environnantes  ;  celles  de  l’intérieur  de  l'intestin  corres¬ 
pondaient  à  celles  de  l’extérieur  :  les  ganglions  mésentériques 
étaient  tuméfiés ,  les  autres  viscères  sains.  » 

L’acclimatement  a,  de  même  que  chez  l’adulte,  uneinfluence 
évidentesur  le  développement  de  l’affection  typhoïde,  puisque  les 
deux  liersenviron  des  enfants  étaient  récemment  arrivés  à  Paris, 
le  plus  grand  nombre  n’ayant  que  plusieurs  mois  de  séjour.  — 
Les  garçons  paraissent  y  être  plus  exposés  que  les  filles,  d’après 
la  statistique  de  MM.  Rilliet  et  Taupïn.  Dans  notre  relevé  ,  les 
deux  chiffres  sont  absolument  les  mêmes.  —  Les  enfants  forts 
et  bien  portants  sont  peut-être  atteints  plus  fréquemment  que 
ceux  dont  la  constitution  est  moins  robuste. 

Ni  les  vers,  ni  la  dentition ,  ni  da  jalousie,  régardés  par  le 
vulgaire  comme  causes  de  tant  de  maladies  de  l’enfance,  n’ont 
influé  en  aucune  façon  sur  la  manifestation  de  la  dothinentérie. 
—  Quelques  faits  exceptionnels  cités  par  M.  Taupin  militent 
en  faveur  de  la  contagion  ;  M.  Rilliet  en  rapporte  trois  qui 
sont  analogues;  pour  nous,  nous  n’avohs  rencontré  rien  de 
semblable. 

Symptômes.  —  Début  souvent  brusque  :  vomissements;  ac¬ 
cablement,  somnolence  notables;  céphalalgie,  fièvre  intense, 
avec  sécheresse  de  la  peau.  —  D’autres  fois ,  inappétence,  con¬ 
stipation  ou  diarrhée,  douleurs  vagues,  lassitudes  pendant 
quelque^s  jours;  assez  rarement  épistaxis;  l’enfant  est  triste, 
lent  dans  ses  mouvements ,  indifférent  à  ses  jeux  les  plus  favo- 
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ris;  il  y  a  de  l’insomnie,  de  l’agitation  la  nuit;  des  cris, au 
réveil. 

Quels  qu’aient  été  ses  commencements,  la  maladie  se  ca¬ 
ractérise  bientôt  davantage  :  le  pouls  est  fréquent,  de  120 
à  ISO  ,  assez  plein;  la  peau  est  sèche  et  brûlante;  la  soif 
est  vive,  le  dégoût  pour  les  aliments  complet;  la" langue  est 
sale ,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe ,  visqueuse  ;  les  gencives 
sont  recouvertes  de  petites  pellicules  blanchâtres  (exsudations 
pseudo-membraneuses)  ;  la  diarrhée  est  plus  abondante  ;  il  y  a 
de  la  douleur  au  ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite,  du 
météorisme,  du  gargouillement,  plus  tard  des  taches  lenticu¬ 
laires.  Le  faciès  a  une  stupeur  caractéristique,  principalement 
chez  les  enfants  un  peu  âgés.  La  faiblesse  générale  augmente , 
l’intelligence  et  les  sens  deviennent  obtus,  ou  l’assoupissement 
qui  existait  déjà  est  plus  profond  ;  la  respiration  est  accélérée  ; 
la  toux  sèche,  etc. 

A  mesure  que  la  dothinentérie  suit  son  cours ,  cet  état  s’ag¬ 
grave  encore  :  le  pouls  est  petit,  dépressible;  la  peau  toujours 
âcre  et  brûlante  ;  là  langue  est  sèche,  recouverte,  comme  les 
dents ,  les  lèvres  et  les  narines,  de  croûtes  noirâtres.  La  déglu¬ 
tition  devient  difficile;  les  boissons  ingérées  provoquent  une 
toux  convulsive  et  sont  rejetées  par  les  fosses  nasales.  Les  selles 
sont  involontaires  ;  le  ventre  est  tendu  et  ballonné;  la  rate  dé¬ 
borde  le  rebord  des  fausses  côtes.  Les  symptômes  thoraciques 
augmentent  d’intensité  ;  la  respiration  est  plus  difficile  ;  la  toux 
plus  fréquente;  la  voix  faible  et  saccadée.  En  même  temps  l’a- 
laxieou  l’adynamie  sont  à  leur  plus  haut  point;  des  escharres 
se  forment ,  etc. 

La  mort  arrive  alors  de  dilîérentes  manières ,  suivant  la  pré¬ 
dominance  de  telle  ou  telle  forme  ;  oubien,  au  contraire,  la  scène 
change,  et  les  symptômes  perdent  de  leur  gravité  :  la  fièvre  di¬ 
minue  ,  la  peau  est  moins  sèche  ;  la  langue  Ahumecte ,  l’appétit 
renaît,  la  diarrhée  est  moindre ,  le  météorisnie  cesse ,  ainsi  que 
la  douleur  du  ventre  ;  la  toux  est  moins  fréquente,  et  l’expec- 
foration  plus  facile  ;  le  faciès  est  meilleur,  plus  calme  et  plus 
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gai;  les  forces  reviennenl,  l’enfaiu  se  lève  sur  son  séanl,  et 
joue  volontiers;  enfin  la  convalescence  se  dessine  fran¬ 
chement. 

Tel  est  en  raccourci  le  tableau  de  la  fièvre  typhoïde,  et  si 
nous  l’envisagions  ainsi  d’une  manière  générale  dans  ses  di¬ 
verses  périodes ,  dans  ses  formes ,  dans  sa  durée,  nous  lui  trou¬ 
verions  une  ressemblance  presque  parfaite  avec  la  dolhinen- 
térie  des  adultes.  Mais  descendons  dans  les  détails,  et  nous 
aurons  à  signaler  des  nuances  assez  nombreuses,  dont  l’appré¬ 
ciation  n’est  pas  sans  importance.  Nous  verrons  que  les  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie  ne  se  montrent  pas  tous  avec  le  meme 
degré  de  fréquence  ou  de  rareté ,  et  que  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  des  phénomènes  étant  quelquefois  différente,  les  bases 
sur  lesquels  nous  établissons  le  diagnostic  devront  subir  quel¬ 
ques  changements. 

Les  vomissements  sont  très  communs  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde  observée  dans  l’enfance  :  ils  surviennent  au  moins 
dans  la  moitié  des  cas,  presque  constamment  le  premier  ou  les 
trois  premiers  jours  (rarement  à  une  période  plus  avancée).  Ils 
sont  peu  nombreux  et  ne  durent  guère  au-delà  de  cette  limite  ; 
cependant ,  chez  un  enfant  de  quatre  ans  èt  demie ,  qui  suc¬ 
comba  aü  neuvième  jour  d’une  dothinentérie,  ils  se  répétèrent 
le  cinquième  jour  avec  une  grande  fréquence  et  avec  la  spon¬ 
tanéité  des  vomissements  de  la  méningite.  (Rilliet.) 

La  douleur  du  ventre^  en  général  peu  intense,  est  d’une 
appréciation  difficile  ,  parce  que  Tenfant  ne  rend  pas  ou  rend 
mal  compte  de  ses  sensations ,  ou  parce  qu’il  crie  au  moindre 
attouchement  de  l’abdomen ,  comme  de  toute  autre  partie  du 
corps. 

La  constipation  nous  a  paru  se  montrer  dans  une  proportion 
plus  forte  que  chez  l’adulte  (environ  un  tiers  des  cas);  mais  elle 
n’est  jamais  opiniâtre ,  et  cède  volontiers  même  à  de  doux  pur¬ 
gatifs.  D’ordinaire  la  diarrhée  ne  larde  pas  à  lui  succéder,  et 
persiste  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  —  Les  Selles  sont  souvent 
involontaires,  sansqu’on  doive  en  tirer  de  conséquence  fâcheuse 


FIKVniî  TYPHOÏDE. 


301 


si  les  enfants  sonl  très  jeunes,  parce  qu’on  sait  qu’à  cet  âge, 
malades  oubien  portants ,  ils  s’inquiètent  fort  peu  d’être  salis,  et 
Todeur  qui  s’exhale  de  leur  couche  souillée  avertit  plus  souvent 
encore  que  leurs  cris  du  moment  de  l’excrétion.  —Les  hémor¬ 
rhagies  intestinales  sont  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel, 
M.  Rilliet  n’en  cite  aucun  exemple;  M.  Taupin  n’en  mentionne 
qu’un  seul,  où  la  mort  eu  lieu.  Nous  en  avons  observé  un  se¬ 
cond  ;  au  treizième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  modérément 
grave,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  rendi  t  par  les  selles  à  peu 
près  la  valeur  d’un  verre  de  sang  ;  l’héraorrliagie ,  combattue 
par  une  application  de  sangsues  à  l’anus  et  des  lavements  d’a¬ 
midon,  ne  reparut  point ,  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre 
au-delà  du  terme  ordinaire. 

La  rétention  d’urine ,  cet  accident  delà  période  moyenne  ou 
ultime  assez  fréquent  chez  les  adultes,  est  encore  fort  rare  : 
sur  nos  deux  cent  vingt-six  cas  il  est  noté  deux  fois  seulement. 

La  langue,  toujours  altérée,  a,  comme  chez  l’adulte,  des 
caractères  fort  variés.  La  soi/est  habituellement  intense  :  l’en¬ 
fant  se  jette  avec  avidité  sur  le  gobelet  qu’on  lui  présente,  et 
avale  rapidement  une  grande  quantité  de  boisson.  Quand  il 
ne  peut  encore  exprimer  ses  besoins  par  là  parole,  il  reste  dans 
le  décubitus  dorsal,  la  bouche  ouverte,  appelant  pour  ainsi 
dire  le  liquide  par  le  mouvement  de  ses  lèvres ,  et  quelquefois 
haletant. 

1.' épistaxis  est  regardée  comme  une  hémorrhagieparticulière 
à  l’enfance  :  il  y  a  du  vrai  dans  cette  assertion,  comme  le  remar¬ 
que  avec  justesse  M.  Taupin,  car  c’est  presque  une  exception 
de  voir  à  cet  âge  des  écouleîfients  sanguins  se  faire  par  d’autres 
voies.  Mais  nous  serions  plus  disposés  à  croire,  d’après  les  faits 
que  nous  avons  observés,  que  l’hémorrhagie  nasale  est ,  dans 
l’enfance,  plus  commune  en  santé  qu’en  maladie,  et  que,  par 
inverse,  elle  est  plus  fréquente  chez  l’adulte  dans  l’état  pa¬ 
thologique.  On  s’est  enquis  avec  soin  de  l’existence  ou  de  l’ab¬ 
sence  de  l’épistaxis  dans  la  dothinentérie  de  l’enfant,  et  notre 
statistique  réunie  ne  donne,  pour  les  cas  où  elle  a  été  constatée, 


302  FIÈVRE  typhoïde. 

qu’une  proportion  ^un  onzième ,  tandis  que  celte  proportion 
sérail ,  chez  les  adultes,  des  deux  tiers  environ,  d’après  les 
chiffres  de  M.  Louis. 

La  céphalalgie  ne  manque  presque  jamais  ;  elle  est ,  d’ail¬ 
leurs  moins  forte  que  dans  les  affections  cérébrales.  L’enfant 
exprime  cette  douleur  de  tête,  soit  comme  l’adulte  par  le  lan¬ 
gage,  soit  en  portant  la  main  àson  front,  soitpar  des  cris  aigus, 
plus  souvent  par  de  simples  grognements,  et,  en  même  temps, 
par  un  froncement  marqué  des  sourcils  avec  demi-occlusion 
des  yeux. 

On  peut  dire  des  autres  troubles  du  système  nerveux ,  que 
tels  ils  se  montrent  chez  les  adultes,  et  tels  ils  sont  d’ordinaire 
chez  les  enfants  :  seulement  on  conçoit  qu’il  est  fort  difficile  de 
les  reconnaître  aux  premières  aunées  de  sa  vie ,  et  c’est  là  un 
des  plus  grands  écueifs  du  diagnostic.  Quant  au  délire,  il  ne 
saurait  exister  là  ou  l’intelligence  n’existe  pas  :  il  est  alors  rem¬ 
placé  par  l’anxiété ,  l’agitation',  les  cris  aigus  sans  cause  ,  sym¬ 
ptômes  qui ,  par  malheur,  n’offrent  souvent  rien  de  caractéris¬ 
tique  ,  et  qui  peuvent  appartenir  aussi  bien  à  une  pneumonie 
ou  à  une  fièvre  éruptive. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  Y  assoupissement  persiste  plus 
ou  moins  longtemps  avec  tous  ses  degrés ,  toutes  ses  nuances , 
et  les  membres  ,  comme  paralysés,  répondent  à  peine  aux  sti¬ 
mulations  extérieures.  Cette  somnolence  n’a  d’ailleurs  rien  de 
particulier,  non  plus  que  d’autres  phénomènes  nerveux,  tels 
que  l’obtusion  des  sens ,  la  dilatation  des  pupilles ,  la  carpho- 
logie,  les  soubresauts  des  tendonsu  etc. ,  etc.  —  Les  douleurs 
musculaires  et  articulaires  que  les  enfants  éprouvent  au  dé¬ 
but  et  dans  le  cours  de  l’affection,  persistent  parfois  aux  genoux 
et  aux  aines  au  delà  du  terme  habituel,  et  M.  Taupin  a  re¬ 
marqué  ,  dans  trente  cas  de  ce  genre,  que  la  taille  des  sujets 
avait  pris  un  assez  grand  accroissement. 

Signalons,  comme  étant  rares  dans  la  fièvre  typhoïde  du  pre- 
ttiiér  âge,  leâ  grincements  de  dents,  les  mâchonnements,  qui 
appartiennent  beaucoup  plutôt  à  la  méningite ,  et  rapportons 
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comme  exceptionnels  les  faits  suivants  :  un  cas  où  M.  Rilliet  a 
C0M%\.3iié  mouveinents  choréiques  chez  un  jeune  sujet  qui 
succomba  le  trente-septième  jour;  un  autre  également  mortel, 
où  M.  Taupin  a  observé  pendant  plusieurs  heures  une  véritable 
catalepsie ,  et  un  troisième  où  nous-mêmes  avons  vu  des  con- 
tractures  des  deux  mains  et  des  deux  pieds  survenir  le  vingt- 
unième  jour  d’une  dolhinentérie  assez  grave,  persister,  durant 
six  jours ,  avec  douleur  quand  on  essayait  de  vaincre  la  rétrac¬ 
tion  des  doigts,  et  cesser  avec  l’établissement  plus  franc  de  la 
convalescence.  —  Notons  aussi  deux  points  assez  importants, 
la  rareté  plus  grande  que  chez  l’adulte  de  la  formation  des  es- 
charres  (douze  fois  sur  deux  cent  vingt-six),  et  surtout  des 
perforations  intestinales ,  dont  M.  Taupin  a  seul  observé  deux 
exemples ,  sur  ce  même  nombre  deux  cent  vingt-six  (l). 

Nous  ne  trouvons  rien  de  spécial,  ni  dans  l’éruption  (taches 
lenticulaires,  sudamina),  ni  dans  les  symptômes  thoraciques 
liés  si  essentiellement  au  grand  ensemble  d’altérations  qui  con¬ 
stitue  la  fièvre  typhoïde.  Mais,  pour  terminer  ce  que  nous 
avions  à  dire  sur  les  différences  d’expression  phénoménale  de 
la  dothinentérie  des  enfants  et  des  adultes ,  ajoutons  qu’une 
crise  (Taupin)  commune  chez  ces  premiers,  est  l’apparition 
d’une  otorrhée,  qui,  en  effet,  a  eu  lieu  vingt-hùit  fois,  du  dix- 
septième  au  trente-unième  jour,  dans  des  fièvres  typhoïdes  qui 
ont  guéri  malgré  leur  gravité,  et  une  fois  seulement  chez  un 
jeune  sujet  qui  a  succombé. 

(t)  L’analyse  de  ces  observations  nous  donne  d'autres  faits  qu’il  n’estpas 
oi-dinaîre  de  rencontrer:  i  à.e  gangrène  du  poumon,  observé  dans  la  pé¬ 
riode  de  décroissement  (Taupin);  6  de  stomatite  cottenneusc  ou  ulcé¬ 
reuse  ;  5  d'anasargnei,  survenues  dans  la  convalescence  (dans  l’un  nous 
avons  trouvé  d,ans  l'urine  une  proportion  notabled’albumine  :  les  urines 
n’étaient  point  albumineuses  dans  ùn  autre  (Rilliet),  où  l’œdème  avait 
commencé  en  même  temps  que  la  maladie)  ;  1  à^artérite  chez  un  enfant 
de  quatorze  ans  qui  avait  eu  une  lièvre  typhoïde  à  l’hôpital,  et  qui  rentra 
huitjours  après  sa  sortie,  pour  un  œdème  considérable  du  membre  abdo¬ 
minal  gauche.  11  y  avait  en  outre  douleur  sur  le  trajet  de  l'artère,  depuis 
l’aine  jusqu’au  pied,  cessation  complète  des  battements  artériels,  dimi¬ 
nution  delà  chaleur,  etc.  La  guérison  fut  obtenue  en  une  quinzaine  de 
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L’alopécie  et  la  géiiéi  aiion  sponianée  d'une  abondante  ver¬ 
mine  sont  également  des  accidents  habituels  de  la  convales¬ 
cence  (quatre-vingt-quinze  fois,  dans  les  cent  vingt-une  ob- 
servations  de  M.  ïaupin). 

Diagnostic  différentiel.  —  Lorsqu’après  avoir  décrit  une 
maladie  quelconque  j  on  arrive  au  diagnostic  différentiel ,  il  est 
un  écueil  rarement  évité  :  c’est  de  trop  rester  dans  les  consi¬ 
dérations  générales,  et  de  ne  pas  insister  suffisamment  sur  les 
particularités.  Pour  mieux  frapper  les  yeux  de  l’observateur,  on 
trace  largement  le  tableau  morbide,  puis  on  le  rapproche  d’au¬ 
tres  affections  analogues  que  l’on  esquisse  également  à  grands 
traits,  de  sorte  qu’il  semble  qu’une  méprise  ne  soit  pas  possible 
entre  des  maladies  dont  la  physionomie  offre  des  différences  si 
tranchées.  Au  lieu  de  comparer  ainsi  des  extrêmes  qui  ne  se 
touchent  point,  comparaison  véritablement  superflue,  qu’on 
choisisse  au  contraire  les  cas  exceptionnels  ;  au  lieu  de  ne  voir 
ies  maladies  que  dans  leur  ensemble,  qu’on  descende  dans  le 
détail  des  faits  particuliers  et  qu’on  examine  avec  soin  les 
points  de  contact  de  deux  affections  à  la  limite  qui  les  sépare  ; 
qu’on  mette  en  relief  deux  ou  trois  circonstances  capitales ,  et 
cette  méthode  plus  utile  prémunira  plus  sûrement  contre  les 
chances  d’erreur. 

Ainsi ,  pour  la  fièvre  typhoïde ,  si  on  la  considère  dans  son 
ensemble,  on  la  distinguera  sans  peine  à  la  multiplicité  de  ses 
symptômes ,  à  la  réunion  pathognomonique  de  ses  phénomènes 
cérébraux,  thoraciques  et  abdominaux.  Mais  qu’une  forme 
prédomine  ou  qu’un  groupe  de  symptômes  vienne  à  manquer, 
ou  bien  encore  qu’une  autre  maladie  se  présente  avec  des  com¬ 
plications  anomales,  le  diagnostic  ne  sera  plus  si  facile;  car,  de 
tous  les  phénomènes  nombreux  dont  la  succession  par  périodes 
régulières  caractérise  la  dothinentérie,  aucun  ne  lui  appartient 
en  propre,  si  ce  n’est  l’éruption  des  taches  lenticulaires,  qui 
ne  se  montre  dans  aucune  autre  affection. 

jours  ;  les  battements  artériels  continuèrent  toutefois  à  rester  presque 
iinpereeptibles  (Itilliet,  Taupin). 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


305 


La  fièvre  typhoïde  pourrait,  à  son  début ,  être  prise. pour  une 
fièvre  éruptive  commençante  ;  mais ,  indépendamment  de  ce 
fait  que  la  dothinentérie  est  plus  rare  que  les  fièvres  éruptives 
dans  les  trois  premières  années  de  la  vie ,  celles-ci  ont  plusieurs 
traits  distinctifs.  Pour  {^rougeole,  te  larmoiement  des  yeux  et  le 
coryza  qui  précèdent  les  taches  rubéoliques  et  qui  ne  manquent 
point ,  lors  même  que  l’éruption  se  fait  attendre  cinq,  sept  et 
treize  jours  (comme  nous  en  avons  vu  un  exemple);  pour  la 
scarlatine,  l’angine  et  l’apparition  rapide  de  la  rougeur  ;  pour 
la  variole,  le  lumbago  et  les  vomissements  répétés  ;  pour  toutes 
trois,  quand  l’éruption  tarde  à  se  faire,  l’agitation  extrême  ou 
les  convulsions,  tels  sont  les  caractères  les  plus  saillants,  et  qui 
devront  attirer  surtout  l’attention.  Dans  les  cas  douteux,  il  fau¬ 
dra  non  seulement  regarder  la  face  plusieurs  fois  par  jour,  et 
très  attentivement ,  pour  tâcher  d’y  découvrir  quelque  tache  ou 
quelque  papule  naissante;  mais  encore  on  devra  inspecter  toute 
la  surface  cutanée,  et  si  l’on  soupçonne  plutôt  une  variole ,  à 
cause  de  l’absence  de  cicatrices  vaccinales,  examiner  la  partie 
supérieure  et  interne  des  cuisses,  parce  que  ces  parties,  irritées 
chez  les  très  jeunes  enfants,  par  le  contact  de  l’urine  ou  des 
matières  fécales  sont  souvent  les  premiers  points  où  l’éruption 
variolique  se  déclare. 

La  tuberculisation  aiguë,  qui  est  beaucoup  plus  fréquente 
dans  l’enfance  que  dans  l’âge  adulte,  et  qui  a  aussi  une  tendance 
bien  plus  grande  à  se  généraliser  dans  les  organes  des  trois  ca¬ 
vités  ;  la  tuberculisation  aiguë,  disons-nous,  présente  quel¬ 
quefois  la  plus  grande  ressemblance  avec  la  fièvre  typhoïde,  et 
il  est  alors  très  difficile  de  ne  pas  se  tromper.  Les  exemples  de 
pareilles  erreurs  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  croirait  au 
premier  abord  :  M.  Taupin  en  cite  trois,  et  nous  en  avons  nous- 
mêmes  observé  deux  des  plus  frappants.  Qu’on  se  représente;  en 
effet,  les  symptômes  multipliés  qui  se  sont  montrés  dans  cescas 
et  qui  étaient  la  traduction  des  nombreuses  altérations  anato- 
miqùes  :  symptômes  abdominaux  (douleur  de  ventre,  météo¬ 
risme,  diarrhée)  expliqués  par  l’entéro-colite  tuberculeuse; 
in*-viii.  20 
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symptômes  thoraciques  (toux,  dyspnée,  râles  sibilant  et  iliu- 
quéux)  expliqués  parla  présence  des  tubercules  dans  les  poü-r 
motis;  symptômes  cérébraux  (délire,  céphalalgie,  etC;)dépën4- 
dants  d’une  méningite  tuberculeuse,  ou  accablement,  prostration 
sympathiques,  etc.  ;  sudaraina,  réaction  fébrile  prononcée ,  que 
manque-t-il  ici  à  la  description  la  plus  complète  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde?  L’épistaxis?  mais  elle  n’est  pas  commune  dans  la  doihi- 
nedtérie de  l’enfance.  Les  taches  lenticulaires?  mais  elles  sont 
quelquefois  si  peu  nombreuses  (deux  oU trois),  qU’ellés  peuvent 
fort  bien  échapper  à  la  plus  scrupuleuse  investigation  ;  et  d’ail¬ 
leurs  elles  ne  paraissent  que  du  septième  aü  dixième  jour,  et 
quelquefois  pâlissent  et  disparaissent  ti'èsvite,  de  Sorte  qu’avant 
ou  après ,  ce  précieux  renseignement  fait  défaut.  On  conçoit 
que,  dans  des  circonstances  semblables,  il  faudra  procéder  avec 
la  plus  grande  réserve,  et  se  tenir  dans  la  Voie  de  la  plus  rigou¬ 
reuse  analyse ,  étudier  un  à  un  les  phénomènes ,  les  comparer 
et  peser  la  valeur  de  chacun,  soit  isolé,  soit  réuni  à  d’autres  ;  ce 
sera  le  seul  moyen ,  si  nous  manquons  de  rensëignemehts 
et  si  la  marche  delà  maladie  n’a  pu  nous  éclairer,  d’évitër  une 
erreur  do  diagnostic  et  de  nous  épargner  de  graves  mécomptes 
dans  notre  pronostic. 

Plusieurs  formes  de  la  fièvre  typhoïde  pourront  être  aisément 
confondues  avec  d’autres  affections.  La  méprise  la  plus  com¬ 
mune  est  celle  qüi  consiste  à  prendre  pour  une  méningite  une 
dothinentérie  ataxique.  On  ne  saurait  expliquer  autrement  que 
par  des  erreurs  de  ce  genre  les  guérisons  de  fièWé  ôérèhràle  si 
souvent  opérées  par  certains  praticiens.  Les  deux  maladies 
ont,  à  mesure  qu’elles  sé  développent, des  différences  tranchées, 
et  plus  elles  s’éloignent  de  leur  début,  plus  elles  deviennent 
dissemblables  :  d’un  Côté,  évid'én'c’e  de  phénomènes  cérébraux 
particuliers  (cohVülsiôns;  Sti’âBismëÿ  pai’àlÿsie,  été.),  ët,  par 
opposition,  phénomènes  abdOmiriÿtfi  ;péü  marqué^  f  dé  l’aùtre, 
■'feôncomitancè  dé  symptômes  cérébràùt  ét'  abdohiinaUX  très 
prononcés,  tels  sont  lès*  points*  de  dîSSènitbîâiiCé  qüé  la  marche 
des  deux  affections  fend  dé  plus'èn  pWs  Hrâpparits.  iWâis  â  léür 
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comDiencemeût,  et  surtout  le  premier  jour,  la  distinction  entre 
les  deux  maladies  est  à  peu  près  impossible.  Ceux  qui  voudront 
avoir  un  résumé  complet  des  éléments  divers  qu’il’ faut  examiner 
et  comparer,  pour  la  soluiion  de  ce  problème  difficile,  n’auront 
qu’à  étudier  le  tableau  différentiel  qui’  a  été  tracé  de  main 
de  maître  par  un  praticien  consommé,  dont  la  haute  sagacité 
égale  l’expérience  (Guersant>  art.  Méningite  AxiDict.  de  rnéd., 
t.  XIX);  ils  y  verront  qu’au  début  c’est  principalement  dans 
les  symptômes  fournis  par  l’appareil  de  la  digestion  qu’il  faut 
chercher  des  caractères  distinctifs,  que  ne  donnerait  point  l’exa¬ 
men  comparé  des  phénomènes  cérébraux  qui  peuvent  être', 
dans  les  deux  cas,  parfaitement  semblables  (Jdans  la  fièvre 
typhoïde,  soif  vive,  langue  plus  ou  moins  sale  étrouge  à  la 
pointe  et  aux  rehords,  un  ou  deux  vomissements,  chaleur  âcre 
et  douleur  du  ventre,  et  plus  souvent  diarrhée  ;  dans  la  rtiSnirl- 
gite,  chez  les  enfants,  vomissements  répétés,  sans  soif, Tawjsw/i? 
presque  nette,  forte  constipation). 

Entre  la  dothinentérie  ahdommvùle  et  V entérite,  la  ressém- 
blance  est  presque  complète ,  surtout  chez  les  enfants  très 
jeunes.  On  le  concevra  sans  peiné  si  ron  réfléchit.,  d^une  part , 
à  la  gravité  plus  grande  de  l’entéro-colite  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  et  à  son  influence  plüS  constante  et  plus  pro¬ 
fonde  sur  le  système  nerveux;  et,  de  l’autre;  à  la  difficulté,  pour 
ne  pas  direà  rinipossibilité,de  constater  à  cet  âge  d’une  manière 
précise  les  troubles  de  l’innervation ,  lé  délire ,  l’obtusiOn  des 
sens;  l’affaiblissement  plus  ou  moins  grand  des  forces,  etc. 
Aussi ,  tout  à  fait  au  début,  la  distinction  ne  nous  paraît  pàS 
possible;  mais,  quelques  jours  après,  trois  signes  caractérisé- 
tiques  se  montrent  dans  la  dOthiOêntérié,  ét‘  ils*  nlànquèflt  tou¬ 
jours  dans  l’entérite  simple  :  césOnt'd’abO'rdléTâ’fé  sîbilUïfé, 
et  un  peu  plus  tard  les  taches  lenticiilairés  éît  le  goù'flèm'ê'tiP  dé 
la  rate  qui  survient  habituellement  dàn'S  le' séCOrid- sèptériairé; 
Du  reste;  on  comprend  qo’ici'ttfi  diagnostic  précB'serait  bcati*- 
coup  plus  important  en  vue*  du  prbhostîè  que  par  rapport  ait 
vraiteiUent;  ‘  "■  hî  (..n  .  tr-... 
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Quelquefois,  enfin,  on  a  cru  à  l'invasion  d’une  fièvre  typlioide, 
dans  des  cas  où  l’on  reconnaissait  iienlôt  un  embarras  gas¬ 
trique  ,  une  fièvre  éphémère  (affection  si  commune  chez  les 
enfants),  ou  même  une  pneumonie.  Ces  erreurs  ne  sauraient  se 
prolonger  au  delà  d’un  jour  ou  deux,  et  un  peu  d’attention 
suffira  pour  les  faire  éviter. 

Pronostic  et  traitement.  —  La  fièvre  typhoïde  est  moins 
grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Cette  conclusion 
ressort,  comme  nous  l’avons  vu,  de  l’examen  des  caractères  ana¬ 
tomiques  (rareté  des  plaques  dwres  et  des  perforations,  lenteur 
plus  grande  du  travail  d’ulcération),  et  de  celui  des  symptômes 
(rareté  de  quelques  phénomènes  graves,  selles  sanguinolentes, 
eschares,  rétention  d’urine,  etc).  Elle  ressort  également  des 
données  de  la  statistique:  si,  par  un  hasard  malheureux, 
M.  Rilliet  a  constaté  la  mortalité  dans  un  cinqnième  des  cas, 
les  chiffres  de  M.  Taupin  et  les  nôtres  donnent  une  proportion 
bien  di£férente(un  dixième,  un  vingtième). 

Les  auteurs  qui  ont  voulu  juger  quel  était  le  meilleur  mode 
de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  adultes,  se  sont, 
avec  raison,  adressés  à  la  statistique,  et  les  chiffres  nombreux 
qui  sont  consignés  dans  la  science  peuvent  au  moins  servir 
d’éléments  pour  la  solution  du  problème.  Nous  sommes  beau¬ 
coup  moins  avancés  relativement  à  la  dothinentérie  observée 
dans  le  premier  âge ,  et  nous  n’essaierons  certainement  pas , 
dans  une  maladie  dont  les  formes  et  les  variétés  sont  si  nom¬ 
breuses,  de  décider  la  question  avec  deux  cent  vingt-six  obser¬ 
vations.  Dans  cette  statistique  très  bornée ,  nous  trouverions 
d’ailleurs  une  contradiction  quiserait  peu  propre  à  nous  éclairer. 
Les  faits  de  MM.  Rilliet  et  Taupin  ont  été  recueillis  dans  un 
service  où  le  traitement  par  les  purgatifs  est  presque  exclusive- 
mentemployé,etl’unatrouvé  une  mortalité  considérable,i’âutre 
une  mortalité  moindre  de  moitié.  Nos  observations  ont  été 
prises  dans  un  service  où  une  thérapeutique  mixte,  plutôt  anti¬ 
phlogistique  au  début ,  était  préférée ,  et  nous  n’avons  eu  que 
deux  cas  malheureux  sur  quarante-quatre;  mais  ce  nombre  est 
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réellement  trop  petit  pour  que  nous  puissions  nous  en  prévaloir 
en  faveur  de  ce  mode  de  traitement. 

A  défaut  d’expériences  faites  sur  une  grande  échelle,  rap¬ 
pelons  que  la  méthode  des  saignées  répétées  est  moins  appli¬ 
cable  dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfance,  les  malades  sup¬ 
portant  moins  bien  à  cet  âge  les  déplétions  sanguines  abon¬ 
dantes.  Les  purgatifs  devront  aussi  être  employés  avec  plus 
de  réserve,  et  d’une  manière  moins  continue,  parce  que,  chez 
les  enfants,  ils  provoquent  avec  plus  de  facilité  l’inflammation 
du  tube  intestinal ,  et  que  chez  eux  l’entéro-colite  est  infiniment 
plus  grave.  Nous  croyons  que  l’exagération  dans  la  méthode 
antiphlogistique  ou  évacuante  serait  ici  condamnable ,  et  nous 
serions  enclins  à  préférer  une  médication  combinée,  dont  la 
diversité  s’accommode  aux  formes  essentiellement  variables  de 
la  fièvre  typhoïde.  Suivre  la  nature,  non  pas  comme  un  retar¬ 
dataire  ou  un  aveugle,  mais  comme  un  surveillant  sévère  qui 
observe  sa  marche  avec  vigilance  et  sagacité,  toujours  prêt  à 
profiter  habilement  de  ses  bonnes  tendances ,  comme  à  com¬ 
battre  vigoureusement  ses  mauvaises;  telle  est  la  médecine 
véritablement  rationnelle.  Et  d'ailleurs,  cette  médecine  sage¬ 
ment  expectante  et  agissante ,  n’est-elle  pas  celle  dont  les  avan¬ 
tages  dans  les  fièvres  éruptives  (combien  de  points  de  contact 
entre  ces  fièvres  et  la  dothinenterie  !  )  ont  reçu  la  sanction  de 
l’expérience  des  siècles  !  (1) 

(1)  Ajoutonsque  notrehonoré  mattre,  M.  Guersant:,n’a  pas  dans  ta  flèvre 
typhoïde  de  traitement  unique,  spécial,  et  qu’it  varie  sesmoyens  thérapeu- 
tiquessuivant  les  indications.  Dans  la  forme  ataxique  il  emploietrès  sou¬ 
vent  en  ville  tes  bains  tièdes  et  les  irrigations  d’eau  fraîche  sur  la  tête,  con¬ 
tinuées  quelquefois  pendant  plusieurs  jours  (de  l’eau  à  18,  16  et  14°  R. 
est  incessamment  versée  par  un  syphoü  à  double  courant  dont  le  jet  n’a 
pas  plus  d’une  demi-ligne  à  une  ligue  de  diamètre).  Nous  avons  été  té¬ 
moin  de  guérisons  tout  à  fait  inespérées  qu’il  a  obtenues  par  ce  moyen. 
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OpSERVATION  p’UN  GJIAÎÎD  BfOMEHP  pE  Tj^KIAS  EXISTANT 
SIMUETAKÉMENT  BANS  l’eSTOPAC,  ^VEC  PÉELEXEONS; 

Pav  docteur  9.  MOMSEal, 

Obs.  Tœnias  ayant  probablement  leur  siège  dans  l’estomac.  — 
Symptôme  nouveau,  -r-  Administration  de  V écorce  de  racine 
de  grenadier.  —  Expulsion  de  dfruze  tmnicLs ,  aygnp  ensen),- 
ble  une  longueur  de  48  mètres. 

Pans  Jes  premiers  joHTS  de  janvier  J840,  je  fus  consulté  par 
madame  R....  jdepfe.pj’adf  Paris,  rue  Feyde^p,  7.  GeUe  d,aïpe  âgée 
de  32  ans,  bl,on.(je,  d’une  constitution  assez  robust.e,  ayant  toutes 
les  apparences  d’une  bonne  santé,  éprouvait  cependant  depuis  sept 
à  huit  mois  un  malaise  général,  un  sentiment  de  gêne  et  de  pesan¬ 
teur  dans  tout  l’abdomen,  mais  principalement  dans  la  région  épi¬ 
gastrique.  Plusieurs  fois  son  ventre  devint  tout  à  coup  volumineux. 

Elle  ayait  presque  tpnjpurs  pp  prpfpnd  dégo.ùt  pour  les  aliments; 
quelquefois,  au  contraire,  elle  étajt  fpprmentée  par  une  faim  vior 
lente,  revenant  par  accès  irréguliers,  par  de  fréquentes  envjes  de  vo¬ 
mir,  mais  sans  vomissement  Langue  large  et  blanche,  bouche  amère 
et  pâteuse.  Selon  les  expressions  de  la  malade,  il  lui  semblait  souvent 
que  quelque  chose  lui  piquait  ou  lui  déchirait  l’estomac.  Elle  indi¬ 
quait  la  région  épigastrique  comme  le  seul  siège  de  ces  sensations 
fort  douloureuses.  Lorsque  la  mplade  courait,  elle  sentait,  dans  la 
même  région,  descendre  et  remonter,  un  cprps  qu’elle  cppipayait 
à  une  yesgie  pleine  de  liquide.—  Diarrhée  fréquente. 

Deux  fois  pendant  la  nuit,  elle  fut  agitée  de  mouvements  con¬ 
vulsifs  très  violents,  avec  perte  complète  de  connaissance.  Pendant 
ces  accès  qui  durèrent  plus  d’une  heure  chaque  fois,  le  marj  de  la 
malade  avait  beaucoup  de  peine  â  la  contenir.  En  revenant  à  elle, 
elle  se  rendormait  et  n’avait  le  lendemain  aucun  souvenir  de  ce  qui 
s’était  passé 

A  ces  symptômes,  je  soupçonnai  l’existence  de  vers  intestinaux; 
et  j’engageai  madame  R....  à  examiner  les  garderobes  avec  attention. 
Au  bout  de  quelques  jours  elle  m’apporta  un  fragment  de  tœnia 
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qu’elle  venait  de  rendre.  Je  prescrivis  pour  le  lendemain  60  gram. 
d’écqrce  de  racine  de  grenadier,' en  décpclion  dans  1000  grammes 
d’eau  réduits  q  759  gramipes  par  l’ébulliliop,  Une  heure  après  l'jn- 
jeslion  dp  premier  verre,  la  malade  rendit,  tout  àcouj),  et  en  une 
seule  fois,  une  masse  corisidêrahle  de  tœnias  pelotonnés.  On  me  fit 
appeler  aüssitôt.  k  mon  arrivée,  je  fus  surpris  par  le  volume  du  ver 
que  je  croyais  solitaire,  et  ctest  en  le  mesurant,  qüe  je  pus  constater 
par  le  nombre  de  têtes  que  je  trouvai  successivement,  que  douze 
tcenias  avaient  été  expulsés.  Ils  avaient  enseipble  une  longueur  de 
46ipètres.  ’ 

bepuis  cette  époque  tous  les  symptômes  qu’éprouvait  madame  R. 
ont  complètement  disparu.  Le  lendemain  matin,  son  premier  soin 
fut  de  s’assurer  si  le  baîlottetnent  incommode,  qu’elle  éprouvait  dan* 
la  région  épigastrique  lorsqu’elle  courait,  exilait  encore.  A  sa 
grande  surprise ,  elle  n’éprouva  plus  rien  de  semblable,  • 

Cette  observation  nous  semble  curieuse  sous  tous  les  rap¬ 
ports,  d'dbord  parla  quantité  de  tœnias  expulsés  en,  une  seule 
fois.  En  effet,  s’il  est  certain  que  plusieurs  vers'de  cette  espèce, 
peuvent  habiter  ensemble  chez  le  mênie  individu ,  il  estextrê- 
nieinentrare  que  ce  soit  en  aiissi'grand  nombre.  Excepté  l’ob¬ 
servation  rapportée  par  Debaen  {Jîalio  med.  yql.  XII,  p.  218), 
oü  il  eslffuestion  de  dix-huit  tœnias  renânsim  plusieurs  jours, 
par  une  femme  âgée  de  30  ans,  nous  n’avons  trouvé  dans  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  aucun  cas  pareil.  Quant 
aùx;  assertions  de  M.  Fortàssiri  (1) ,  qui  prétend  que  .deux  cents 
tîènias  peuvent  exister  ensemble  dans  les  intestins  ,  nous  pen¬ 
sons,  comifaë  M.  Mérat,  qu’il  a  voulu  parler  lié  cè  que  i’onbb- 
sérvè  ctièz  les  animaux,  où  une  grande  quantité. de  tœnias, 
d’une  espèce  différente  de  ceux  de  l’homme,  ont  quélquèfoîs 
été  trouvés.  D’ailleurs,  M.  Fortassin  n’apporte  aucune  obser¬ 
vation  à  l’appui  de  ce  qu’il  avance.  Selon  M.  Mérat,  ses  re¬ 
cherches  n’ont  pu  lui  fournir  de  cas  analogues.  On  observe , 
dit  cet  auteur,  tuais  rarement,  deux,  quatre,  et  même  six 
vers  de  cette  espèce,  dans  le  même  individu.  (/?«  Tœnia, 
Paris,  1822.  ) 


(1)  Considérations  sur  lu  structure  des  vers  du  corps  humain. 
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J.  G.  Bremser,  auquel  personne  ne  refusera  une  grande  au¬ 
torité  en  helmintologie,  dit  en  avoir  vu  deux  ou  trois  dans  le 
même  individu.  {Traité zoologtque  et  philosophique  sur  les 
vers  intestinaux ,  p.  188),  et  pourtant  il  assure  avoir  traité 
plus  de  cinq  cents  personnes,  d’âge  et  de  sexe  différents,  at¬ 
teintes  de  cette  maladie  (Loc.  eit.  p.  486). 

Le  tænia  habite  les  intestins  grêles,  mais  il  peut  arriver 
qu’il  se  déplace,  et  remonte  jusque  dans  l’estomac,  puisque  des 
observations  prouvent  que  des  portions  de  ce  ver  ont  été  rendues 
par  la  bouche.  Nous  avons  dit  que  madame  R....  percevait, 
en  courant ,  une  sensation  de  ballottement  à  la  région  épigas¬ 
trique.  Ce  symptôme,  que  nous  n’avons  vu  signalé  par  aucun 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'helmintologie,  ne  pourrait-il 
pas  faire  penser  que,  dans  ce  cas ,  les  tænias  avaient  leur  do¬ 
micile  dans  l’estomac?  Cette  sensation  était  constante,  et  la 
malade  la  reproduisait  à  volonté.  Jamais  elle  ne  l’éprouvait 
dans  un  autre  lieu,  et  quoiqu’elle  fût  poui-  elle  extrêmement 
désagréable,  elle  l’a  provoquait  souvent,  espérant  être  un  jour 
surprise  de  sa  disparution. 

Enfin  celle  observation  vient  démontrer  une  fois  de  plus  l’ef¬ 
ficacité  de  l’écorce  de  racine  de  grenadier ,  précieux  médica¬ 
ment,  déjà  connu  des  anciens,  oublié  pendant  quatorze  siècles, 
et  dont  la  thérapeutique  de  notre  époque  s’est  heureusement 
enrichie.  Dans  cette  occasion,  à  défaut  d’écorce  fraîche,  que 
l’on  recommande  d’employer,  nous  avons  administré,  aux 
mêmes  doses,  l’écorce  sèche ,  et  le  succès  n’en  a  pas  été  moins 
prompt. 
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DE  LA  STRUCTURE  INTIME  DES  TUMEURS  OU  DES  PRODUCTIONS 
PATHOLOGIQUES  ; 

Analyste  des  travaux  sur  ce  sssjet  ;  ^ 

¥ar  le  docteur  IL.  Mandl. 


Depuis  que  l’étude  des  tissus  organiques  trouve  des  observa¬ 
teurs  nombreux ,  l’attention  générale  des  médecins  s’est  fixée 
sur  l’examen  des  productions  pathologiques.  On  espérait  en 
découvrir  la  nature  à  l’aide  du  microscope,  et  obtenir  des  résul¬ 
tats  importants,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traite¬ 
ment  mais  ces  espérances  sont  loin  de  s’être  réalisées.  Cepen¬ 
dant  le  travail  d’un  observateur  distingué ,  de  M.  Muller, 
paraissait  tout  d’abord  les  justifier.  Les  recherches  de  ce 
savant  physiologiste ,  poursuivies  avec  beaucoup  de  persévé¬ 
rance ,  sur  la  nature  des  tumeurs  cauçéreuses,  tendant  sur¬ 
tout  à  en  établir  les  caractères  distinctifs,  est  le  travail 
le  plus  important  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ;  mais  nous 
ferons  suivre  cette  analyse  par  l’exposition  des  recherches  de 
quelques  autres  auteurs  sur  des  sujets  pareils ,  et  nous  parlerons 
d’abord  de  quelques  observations  plus  anciennes  de  M. Valentin. 

Cet  auteur  (1)  décrit  dans  les  concrétions  de  la  tète  simulant 
le  tissu  osseux  de  petites  tablettes  transparentes,  ayant  la  forme 
des  rhombes ,  et  les  propriétés  chimiques  de  la  substance  cor¬ 
née.  Les  tumeurs  fibreuses  Qoco  oit.,  pag.  270)  de  l’utérus  sont 
composées  de  faisceaux  de  fibres  qui  sont  très  déliées ,  transpa¬ 
rentes,  n’offrant  aucune  granulation.  L’exostose  que  Cooper 
appelle  fongueuse  contient  une  grande  quantité  d’une  masse  gé- 


(«1  Repertoriuiafür  Anatomie,  etc.,  1837,  p.  265. 
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latineuse ,  qui  est  composée  de  fibres  très  [régulières ,  placées 
parallèlement  les  unes  à  côté  des  autres ,  et  prenant  leur  ori¬ 
gine  sur  la  masse  osseuse  en  forme  de  rayons  (p.  276).  On  y 
voyait,  en  outre,  sedistribuer  des  vaisseaux  nombreux  ayant  des 
parois  distinctes.  L’encéphaloïde  (p.  280)  contient  des  fibres 
particulières,  dontM.  Valentin  ne  connaissait  pas  encore  la 
nature  quand  il  faisait  ces  expériences,, mais  que  plus  tard  il  a 
décrit  lui-même  comme  une  formeparticulière  de  l’épithélium. 
Ce  sont  des  fibres  renflées  de  temps  en  temps ,  et  dont  les  frag¬ 
ments  brisés  présentent  naturellement  un  renflement  avec 
deux  extrémités  pointues. 

Nous  (1)  avions  déjà  décrit  en  passant  cétte  forme  d’épi¬ 
thélium,  que  l’on  rencontre  quelquefois  dansle  sang  des  animaux 
inférieurs ,  et  que  quelques  auteurs  ont  décrit  comme  une  forme 
particulière  de  globules  sanguins.  M.  Valentin  parle  enfin  en¬ 
core  du  carcinome  de  la  face,  et  il  y  signale  des  gouttelettes 
d’huile,  des  cristaux,  des  globules  de  pus  et  des  corpuscules 
pareils  à  Ceux  que  renferme  le  cartilage  ;  mais  il  avoUe  plus 
tard  s’être  trompé  sur  leur  aspect,  et  il  convient  que  de  sont 
des  lamelles  d’épithélium  (2). 

On  voit  que  ces  observations,  faites  trop  rapidement  et  pas 
assez  répétées,  n’ont  pas  beaucoup  éclairci  la  nature  de  ces  pro¬ 
duits.  M.  Millier  a  fait  faire  un  grand  pas  [à  cette  partie  de 
nos  connaissances ,  sans  que  toutefois  nous  puissions  dire  que 
tout  est  fait;  mais  quel  auteur  a-t-il  jamais  épuisé  sa  matièrë  ! 

M.  Millier  (3)  Commencé  par  quelques  remarques  générales 
sur  la  structure  intime  des  tumeurs;  il  montre  la  difficulté  de 
distinguer  les  tuméurs  cancéreuses  des  tuhieurs  bénignes. 
Cette  distinction  doit  surtout  se  fonder  sur  leà  caractères  mi¬ 
croscopiques  et  chimiques.  L’auteur  reriiarque  que ,  quant 

(1)  4(iatomie  microscopique.  Livraison  sorte  sang, 
etc.  1838,  p.  3tt. 

(3)  Bebar  den  feine'rn  Bau  und  die  Formender  lcraukhafteo  Gescbwttlste 
(sur  la  .siructurc  intime  et  les  formes  des  tumeurs  pathologiques),  en 
deux  livraisons.  Première  livraison,  15  feuilles  et  4  planches,  fierlin, 
1838,  in-fol.  ^  , 
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à  teamen  chimique ,  si  nous  faisons  abstraction  des  décompo^ 
sitions  qui  se  forment  dans  les  plaies ,  la  composition  chimique 
de  ces  tumeurs  diffère  beaucoup  moins  ,de  celle  des  autres: 
tissus  sains  qu’on  ne  le  pense-  Les’  matières  qui  se  tronvent 
dans  les  tumeurs  sont  des  espèces  de  graisses,  de  gélatine  nu 
d’aibumine ,  qui  se  rencontj-eut  isolément  ou  mêlées  ensemble. 
On  trouve  presque  dans  toutes  les  tumeurs  de  la  igpraisse 'libce. 
Mais  comme  une  de  ces  substances  est  toujours  prédominante , 
on  peut  établir  trais  espèces  de  tumeurs  :  la  première  classe 
comprend  les  tumeurs  qui  contiennent  de  la  graisse ,  comme  le 
lipome  et  le  cholesteatome  ;  la  seconde  classe  est  formée  par  les 
tqmeurs  qui,  par  une  décoction  continuée  pendant  dix.  à  dix-, 
huit  lieures ,  fournissent  de  la  gélatinq  mêlée  àde  l’osmazone  j 
comme  i’enchondrome,  l’ostéoide,  les  tnmeuirs  fibreuses ,  etc,  j 
la  troisième  classe  est  composée  entièrement  des  tumeurs  qui 
ne  fournissent  guère  ou  pas  du  tout  de  la  colle, maisqui  con¬ 
tiennent  de  l’albumine,  une  frace  de  caséum,  et  quelquefois  une 
matière  pareille  à  la  salive,  tels  sont  le  sarcome  albumineux , 
rostéosarcome  albumineux,  le  carcinome,  etc.  La  composition 
chimique  ne  préjuge  en  rien  la  structure  de  la  tumeur.  G’est  un 
mérite  principal  du  travail  deM.  Muller  d’avoir  démontré  que 
le  développement  des  tumeurs  cancéreuses  ne  diffère  en  rien 
de  celui  des  tumeurs  bénignes ,  et  pourtant  la  loupe  reconnaît 
déjà  des  différences  de  structure  sur  une  tranche  irahs- 
versalel 

Dans  la  première  division  sont  traitées  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses.  L’auteur  appelle  ainsi  en  général  toutes  les  tumeurs 
qui  détruisent  la  structure  propre  des  tissus,  et  qui,  dès 
le  commeneement,  sont  çonstiiutioanels,  ou  qui  le  devien¬ 
nent  pendant  leur  développement,  et  qui  enfin,  extirpées,  re- 
vieuoehî  toujours  et  amènent  la  mort  de  l’individu. 

Les  tissus  propres  de  l’organe  ne  sont  d’ahord  que  déplacés 
par  les  éléments,  pour  ainsi  dire  les  grains  du  carcinome  qui 
sont  interposés.  Mais  peu  à  peu  les  parties  ehvironnahtes  s’unis¬ 
sent  avec  le  carcinome,  et  il  én  résulte  l'immobilité  de  la  tu-i- 
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meur  qui  pourtant  n’est  pas  un  caractère  constant.  Le  cancer 
de  l’estomac  est  caractérisé  par  la  disposition  de  la  membrane 
musculaire  en  rayons.  Mais  cette  disposition  se  rencontre  en¬ 
fin  dans  les  autres  cancers,  surtout  dans  ceux  qui  sont  placés 
dans  un  organe  pourvu  de  tunique  musculaire. 

Les  différentes  espèces  de  carcinome  sont  formées  par  le  de¬ 
gré  de  développement  différent  que  prennent  les  éléments.  Pour 
bien  comprendre  ces  différences,  nous  avons  besoin  de  rappe¬ 
ler  en  peu  de  mots  les  résultats  principaux  du  travail  de 
M.  Schwann,  sur  la  structure  des  tissus  des  animaux  en  gé¬ 
néral.  Cet  auteur  a  démontré  que  ces  tissus,  de  même  que 
ceux  des  plantes,  proviennent  originairement  de  globules  qui, 
eux-mêmes,  renferment  plusieurs  corpuscules  très  petits.  Cha¬ 
que  globule  devient  le  noyau  d’une  cellule  qui  peu  à  peu  s’al¬ 
longe,  et  tend  à  devenir  une  fibre.  On  comprend  facilement  que 
ce  développement  présente  plusieurs  degrés;  ainsi  les  cellules 
s’allongëant  à  leurs  deux  extrémités,  et  plusieurs  s’étant  réunies 
ensemble,  il  y  a  des  fibres  renflées,  dont  les  renflements  doi¬ 
vent  être  attribuées  à  la  partie  de  la  cellule  qui  subsiste  encore. 
Nous  appellerons  ces  sortes  de  fibres,  des  fibres  celluleuses. 
Si  ces  fibres  celluleuses  sont  rompues,  les  éléments  séparés 
présentent  naturellement  des  corps  allongés  à  leur  deux  bouts, 
des  corps  en  forme  de  fuseau.  Les  parties  renflées  disparaissent 
enfin  tout  à  fait,  et  nous  n’avons  plus  sous  les  yeux  que  des  fi¬ 
bres.  Or,  toutes  ces  formes  de  cellules  s’observent  dans  les  can¬ 
cers,  et,  selon  que  leur  développement  est  arrêté  à  tel  ou  tel  de¬ 
gré,  elles  constituent  les  différentes  espèces  de  carcinome. 
L’auteur  distingue  six  espèces  de  cancers. 

A)  Scirrhus  ou  Carcînoma  simplex  (Syn.  Careinoma  fi- 
brosum).  La  masse  du  scirrhe  est  composée  d’une  substance 
fibreuse  et  d’une  autre,  grisâtre,  granuleuse  ;  cette  dernière  est 
placée  entre  les  maiUes  de  la  première,  et  elle  est  composée  de 
globules  microscopiques,  transparents,  creux,  celluleux,  ayant 
un  diamètre  de  0,00045— 0,001— 0,0012  de  pouce  de  Paris.  On 
distingue  dans  quelques  uns  des  petits  grains,  des  noyaux  ou. 
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même  des  petites  cellules,  les  agglomérations  de  ces  globu¬ 
les,  peuvent  être  facilement  enlevées  des  mailles  entre  lesquelles 
elles  sont  déposées  sans  adhésion,  et  les  globules  eux-mêmes 
n’adhèrent  point  les  uns  aux  autres.  II  y  a  en  outre  de  la  graisse 
dans  cette  espèce  de  cancer,  qui  se  rencontre  souvent  dans  la 
mamelle  ;  elle  n’est  pas  non  plus  rare  dans  l’estomac,  l’utérus  et 
dans  la  peau. 

B)  Carcinoma  reticulare,-  ce  cancer  est  encore  plus  fréquent 
dans  le  sein  des  femmes  que  le  précédent.  Il  se  rencontre  en 
outre  dans  les  glandes  sous-maxillaires,  sur  le  globe  de 
l’œil,  etc.  Son  volume  est  considérable;  il  est  divisé  en  lobes , 
de  consistance  différente.  En  le  coupant  à  travers,  on  aperçoit, 
dans  la  masse  grisâtre  des  figures  blanches  réticulées.  La 
masse  grisâtre  et  fibreuse,  analogue  dans  sa  stucture  à  celle 
de  l’espèce  précédente  se  rencontrent  de  même  dans  ce  can¬ 
cer.  Les  figures  réticulées  sont  composées  de  grains  ou  cor¬ 
puscules  blancs;  elles  sont  quelquefois  réunies  et  forment 
alors  des  taches  blanches  qui  simulent  la  présence  d’une  masse 
tuberculeuse  blanche  dans  la  substance  grisâtre  du  cancer.  Ce 
carcinome  reparaît  le  plus  souvent  après  l’extirpation. 

C) .  Carcinoma  alveolare  (Otto).  (Cancer  gélatiniforme  et 
aréolaire  de  Laennec  etCruveilhier).  Celte  espèce  se  voit  le  plus 
souvent  dans  l’estomac  ;  mais  on  la  rencontre,  en  outre,  dans  l’u¬ 
térus,  l’ovaire,  dans  les  os,  la  mamelle,  le  mésentère,  etc.  Les  glo¬ 
bules  renferment  des  cellules  pourvues  de  noyaux;  ces  derniers 
sedéveloppentàleur  tour,  deviennent  des  cellules,  de  sorte  qu’à 
la  fin,  les  cellules  les  plus  extérieures  se  rompent,  en  répandant 
la  masse  gélatineuse  dont  elles  sont  remplies,  et  se  transfor¬ 
ment  en  fibres. 

D)  Carcinoma  melanodes.  Les  carcinomes  mélaniques  sont 
composés  d’un  tissu  fibreux  qui  contient  dans  ses  mailles  des 
cellules  remplies  de  grains  jaunâtres  ou  noirâtres  ;  ces  cellules, 
de  forme  et  de  couleur  différentes,  sont  quelquefois  adhérentes 
entre  elles,:  elles  ont  un  diamètre  de  0,001  à  0,00036  de  pouce. 
Lés  grains  de  pigmentsontpourvusdu  mouvement  irioléculaire, 
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quelquefois  ils  sont  déposés  dans,  le  tissu  fibreux  ,  sans  être  en¬ 
tourés  de  eellules ,  qui  alors  manquent  tout  à  fait.  M.  Mtillei’ 
erolt^que,’  dans  de  cas,  les  cellules  sontdéjà  détruites.  ' 

3?*  E);  Carcinoma  medullare.  La  différente  couleur  de  ces 
tumeurs  dépend  d’une  quantité  plus  ou  moiUs  grande  de  vais¬ 
seaux  sanguins,  de  sang  épanché,  décomposé,  etc.  L’éxamen 
microscopique  démontre  que,  sous  ce  nom  collectif,  H  existe 
plusieurs  espèces  de  tumeurs  molles  :  voilà  les  variétés  du  car¬ 
cinome  médullaire.  1“  Le  tissu  fibreux  est  très  fin,  la  masSe 
blanchâtre,  composée  de  globules,  est  prépondérante  ;  2°  le 
tissü  fibreux  est  très  mou,  de  la  consistance  du  cerveau  ;  les  glo¬ 
bules  sont  pâles,  elliptiques  ;  3“  les  globules  ont  la  forme  de 
fuseau  et  sont  disposés  de  manière  à  présenter  l’aspect  d’un 
tissu  fibreux.  Dans  tous  les  carcinomes  médullaires,  la  graisse 
est  déposée ,  libre  en  forme  de  gouttelettes  dans  les  tissus. 

¥).  .Careinonia  faseiculatum ,  hy^ilmum.  Parmi  les  tu¬ 
meurs  que  l’on  comprend  sous  le  nom  de  carcinomes  fongueux 
il  en  existe  qui  sont  composés  entièrement  de  fibres  couvertes 
çà  et  là  de  granules  ;  ces  tumeurs  ne  renferment  pas  du  tout  de 
globules,  et  elles  n’ont  rien  de  commun  avec  les  autres  variétés 
de  l’espèce  précédente  que  leur  mollesse.  Divisées  quelquefois 
en  lobes  ,  elles  prennent  un  volume  considérable.  Les  fibres 
sont  disposées  en  faisceaux,  en  houppe ,  etc.  ;  une  grande  quan¬ 
tité  de  vaisseaux  suit  la  marche  des  fibres.  Toutes  la  masse  est 
quelquefois  transparente  comme  de  la  gélatine  :  cette  forme  ne 
paraît  pas  être  bien  rare. 

Toutes  ces  tumeurs  carcinomateuses  contiennent  une  ma¬ 
tière  albumineuse  et  de  l’osmazorae  qiii  en  forment  la  masse 
principale.  La  petite  quantité  de  gélatine  qu’on  y  trouve  paraît 
devoir  êlre  attribuée  au  tissu  cellulaire  qui  y  est  mêlé.  Le  ca¬ 
séum  se  rencontre  très  souvent. 

L’auteur  conclut  de  ces  recherches  que  le  carcinome  est  bien 
différent  de  l’indurâtion  et  de  l’ulcère  des  parties  indurées  ;  que 
les  élémenis  ne' diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  des  tu¬ 
meurs  bénignes  et  des  tissus  primitifs  de  l’embryon.  Mais  mal- 


PRODUCTIONS  PATHOLOGIQUES.  319 

gré  l’analo^îô  de  structure  intime,  dit  l’auteur,  il  existe  des  ca¬ 
ractères  anatomiques  qui  font  à  l’oeil  nu  distinguer  entre  elles 
les  différentes  espèces  de  cancers.  On  voit  aü  reâte  que  la  chimie 
n’a  pas  pu  non  plus  découvrir  aucun  élément  caractéristique, 
parce  que  tous  ceux  qui  y  ont  été  trouvé  existent  de  même  dans 
les  tumeurs  bénignes  et  dans  les  tissus  normaux  de  l’organisme 
animal. 

L’auteur.s’occupe,  dansla  seconde  division,  des  tumeurs  que 
l’on  pourrait  confondre  avec  des  cancers?  la  livraison  publiée 
de  l’ouvrage  de  M.  Millier  ne  traite  què  de  trois  espèces  de  tu¬ 
meurs,  que  nous  allons  examiner. 

A)  Enehondroma.-^  Tümeur  cartilagineuse.  :  Cette  tumeur 
peut  être  guérie  par  l’amputation  ?  elle  se  trouve  sur  lés  os,  les 
glandes,  etc.?  sa  forme  est  sphéroïde,  sans  lobes?  elle  a  la 
grosseur  du  point.  L’enchondronie  des  parties  molles  est  cou¬ 
verte  d’une  membrane  celluleuse ,  mince  ?  celui  des  os ,  du  pé¬ 
rioste.  il  peut  se  u-ouver  soit  à  l’intérieur?  soit  à  l’extérieur  des 
08;  Les  parties  qui  se  trouvent  sur  i’enchondrome  n’éprouvent 
pas  d’altération ,  de  sorte  que  celte  tumeur  peut  subsister  10  à 
20  ans  avec  une  santé  parfaite.  Le  contenu  de  la  tumeur  est  en 
général  méu,  ttiêlé  lé  plus  souvent  de  fragments  de  la  substance 
osseuse  spongieuse.  Deux  tissus  composent  l’enehondrome  ? 
l’ün ,  fibreux ,  Consisté  en  fibres  et  forme  des  cellules  du 
volume  d’un  pois ,  qui  contient  la  seconde  substance,  une  ma¬ 
tière  grisâtre,  hyaline-,  cetlé  dernière  substance  ressemble  dans 
sà  structure  intime  tout  à  fait  atix  'carlMages.  L’eüChondrome 
se  trouve  le  plus  Souvent  danS  lés  os?  ainsi  Millier  n’a  trouvé 
parmi  trente-six  que  quatre  cas  qui  appartenaient  aux  glandes. 

L’enchondfnme  ccmmence  tbujout’à  dans  les  os  par  le  ramol- 
lissément  dè  la  süÜsiaücè  interne  spongieuse?  où  renchon- 
drome  se  développe ‘  la  Sùbstâficè  ëxlerne  ,  corticaie,  est  dila¬ 
tée,  devient  très' mince?  elle  ne  perd'pôiht  sa  cohésion  ;  pcuà 
peu  U  sefaitdes  bcotis  dans  Cètlé' tumeur  corticale',  èt  elle  reste 
à  la  surface  de  la  tUUiéur  Sphéroïde  Sdùs  formé  d’ilèS.  Millier 
appelle  cette  formé  l’e'nCfi'dfHÏ'fùmè  avec  envelcppé  osseuse  ; 
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elle  pourrait  être  la  même  que  celle  que  Cooper  désigne  sous  le 
nom  de  cartilagînous  exostosis  of  the  medullary  membrane. 
D’autrefois  l’enchondrome  se  développe  sans  avoir  à  sa  surface 
une  partie  de  la  substance  corticale  des  os,  si  elle  se  trouve,  par 
exemple ,  sur  les  os  pelviens,  ceux  du  crâne,  des  côtes. 

Quant  à  la  composition  chimique,  les  enchondromes,  surtout 
ceux  des  os ,  contiennent  tous  de  la  chondrine ,  c’est  à  dire 
cette  espèce  de  gélatine  qui  se  trouve  dans  les  cartilages ,  bien 
différente  de  la  gélatine  ordinaire,  et  qui  fut  découverte  par 
Millier  {Annales  de  Paggendorf,  vol.  38).  Cet  auteur  a  fait 
Pobservation  remarquable  que  la  chondrine  se  transforme  en 
gélatine  lorsque  les  cartilages  deviennent  de  véritables  os.  La 
même  chose  a  lieu  pour  les  productions  morbides.  La  maladie 
dans  la  production  d’un  enchondrome  consiste  dans  la  généra¬ 
tion  d’une  masse  cartilagineuse  au  milieu  des  os. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  slucture  intime  de  la  masse  gri¬ 
sâtre  des  enchondromes  est  celle  des  cartilages;  mais  c’est  la 
stuctnre  du  cartilage  jeune ,  du  cartilage  pour  ainsi  dire  em- 
bryonique.On  distingue  dans  la  stucture  des  cartilages,  d’abord 
des  cellules  contenant  d’autres  cellules  avec  un  noyau.  Il  existe, 
en  outre,  une  substance  intermédiaire  qui  se  forme  par  l’épais¬ 
sissement  des  parois  des  cellules.  Or ,  ni  cette  substance  inter¬ 
médiaire  ,  ni  les  cellules  secondaires  n’existent  dans  les  carti¬ 
lages  de  récente  formation  et  dans  les  enchondromes ,  dont 
nous  signalons  l’identité  de  structure.  Ici,  toutes  les  cellules  se 
touchent  encore  ;  il  n’existe  guère  une  seconde  cellule  interne  ; 
mais  elles  sont  simples  et  contiennent  un  noyau  tantôt  rond , 
tantôt  ovale,  tantôt  irrégulier. 

La  nature  de  l’enchondrome  consiste  donc  dans  la  formation 
primitive  d’un  cartilage  embryonique.  Ces  tumeurs  naissent 
principalement  dans  la  jeunesse  ;  mais  il  n’existe  aucun  rap¬ 
port  entre  eux  et  les  scrofules.  Méry  et  Walher  ont  bien 
reconnu  la  nature  bénigne  de  cette  tumeur,  qui  fut  appelée 
tour  à  tour  spina  ventosa ,  atheroma  nodosum  (M.  A.  Severi- 
nus),  osteosleatoma ,  ostéosarcome  (Otto),  exostose  (Scarr 
pa),elc. 
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Nous  passons  ici  sous  silence  toute  la  partie  historique, 
l’énumération  des  enchondromes  dans  les  musées,  et  la  distinc¬ 
tion  de  -tes  tumeurs  d’avec  les  autres  tumeurs ,  distinction 
qu’il  sera  facile  d’établir  d’après  ce  que  nous  avons  dit. 

B)  Cholesteatoma. — L’auteur  distingue  trois  espèces  de  tu¬ 
meurs  adipeuses.  Ce  sont  d’abord  les  lipomes,  dont  il  existe 
trois  variétés  (Lipoma  simplex,  L.  mixtum,  L.  arboresoens). 
Viennent  ensuite  les  kystes  adipeux  qui  contiennent  des  poils 
et  qui  se  trouvent  dans  les  ovaires,  et  enfin  les  cholesiéatomes, 
connus  déjà  par  Merriman,Leprestre,  Dupuylren  et  Cruveil- 
hier.  On  sait  que  cette  tumeur  consiste  en  couches  concentri¬ 
ques  très  minces.  Examinées  sous  le  microscope,  ces  couches 
présentent  un  tissu  cellulaire  polyédrique,  parfaitement  déve¬ 
loppé,  comme  par  exemple  dans  les  cellules  du  pigment,  ayant 
un  diamètre  de  0,00075  lignes  et  de  forme  irrégulière.  La  cou¬ 
che  la  plus  mince  que  l’on  obtient  à  l’aide  de  la  pointe  du  scal¬ 
pel  surpasse  déjà  plusieurs  fois  le  diamètre  d’une  cellule.  Les 
cellules  isolées  sont  pâles,  sans  contenu,  sans  noyaux,  et  très 
transparentes  ;  elles  se  trouvent  déposées  dans  une  substance 
animale  qui  leur  sert  de  base.  On  voit  quelquefois  de  petites  ta¬ 
blettes  appartenant  à  la  cholestéarine  cristallisée,  et  des  fais¬ 
ceaux  d’autres  petits  cristaux  en  lamelles.  Le  cholestéatome  se 
forme  probablement  sans  le  concours  de  vaisseaux  sanguins  in¬ 
ternes. 

G)  Les  cystoïdes  et  les  cystosareomes. — Les.cystosarcomes 
consistent,  d’après  Muller,  en  une  substance  solide,  fibreuse, 
vasculaire,  dans  laquelle  se  trouvent  des  kystes  isolés.  L’auteur 
en  distingue  trois  espèces. 

1)  Le  cyslosarcofne  simple.— -Les  kystes  contenues  ont  cha¬ 
cun  leur  membrane  à  part,  qui,  à  la  surface  interne,  contient 
quelquefois  des  nœuds  vasculaires. 

2)  Le  cystosarcume prolifère. — Les  kystes  internes  tiennent 
supendues ,  sur  des  pédicules ,  d’autres  kystes  nouvellement 
formés. 

3)  Le  oystosarcome  phyllodes,  -^C’est  une  tumeur  volumi-.' 
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neuse ,  solide ,  inégdle  à  sa  surfâce;  son  tissu  ressemblé  au 
Girlilage  fibreux.  Il  existe  çà  et  là  des  fentes  et  des  cavilésqui 
contiennent  un  liquide  et  qui  sont  dépourvues  de  membrane 
propre.  Car  les  parois  de  ces  fentes,  ou  sont  lissés  et  très  rap¬ 
prochées,  ou  s’élèvent  sous  forme  de  feuillets  réguliers,  soli¬ 
des,  ou  il  s’y  trouve  des  excroissances  larges,  lamelliformes 
ou  verruqüeuses  au  fond  de  la  fente  La  masse  solide  n’est 
pas  du  tout  du  cartilage,  ni  sous  le  pointde  vite  microscopique, 
ni  sous  celui  de  la  composition  chimique.  Ces  tumeurs  né  sont 
nullement  dangereuses;  on  peut  toujours  les  enlever,  sans 
crainte  de  les  voir  repulluler.-^  On  les  a  décrites  sous  les  noms 
de  steatoma  mammœ,  earcinonia  mammtB  hydaiides. 

Les  kystes  peuvent  même  se  développer  dans  une  tumeur 
squirrheuse.  Il  ne  faut  point  confondre  le  cystosarcome  avec 
le  carcinome  alvéolaire. Les  autres  signes  déjà  mentionnés  feront 
facilement  distinguer  les  kystes  des  autres  tumeurs,  surtout  des 
squirrhes.  L’auteur  rappelle  pouC  la  classification  des  kystes, 
celle  de  Hodgkin  1 

Ici  finit  la  première  livraison  de  l’ouvrage  de  M.  Müller  ;  la 
seconde  commencera  avec  la  description  des  tunieürs  fibroso- 
tendineuses. 

Nous  avons  donc,  dans  ce  travail  important  de  M»  Müller, 
une  base  physiologique  pour  la  pathologie  des  tumeurs  ;  l’iden¬ 
tité  de  développement  est  maintenant  démontrée  pour  tous  ces 
tissus,  même  pour  les  pathologiques.  Mais  c’est  précisément 
l’identité  formelle  de  tous  ces  éléments  qui  nous  force  à  recon¬ 
naître  que,  à  part  de  la  structure  intimé  et  delà  composition 
chimique,  il  doit  exister  encore  d’autres  propriétés  matérielles 
qui  sont  les  causes  des  différertces  que  présentent  tous  ces  tissus 
entre  eux. 

Nous  allons  maintenant  exposer  les  travaux  plus  ou  moins 
isolés  des  autres  auteurs  sur  quelques  dégénérations  patholo¬ 
giques.  .  : 

Les  recherches  que  les  micrographes  ont  faites  sur  la  sub¬ 
stance  tuberculeuse  sont  encore  très  incompIètesvNous sommes 
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peu  avancés  de  savoir,  après  Heale,  Gluge,  Vogel,  que  la  masse 
tuberculeuse  ramollie  consiste  en  granules  très  petits  de  1/400 
à  1/500  de  millimètre  entremêlée  de  globules  plus  ou  moins 
grands,  et  que  les  tubercules  eux-mêmes  sont  entourés  d’une 
masse  de  tissu  fibreux,  dont  les  fibres  sont  irrégulières.  Geq;u€ 
les  observateurs  doivent  surtout  chercher  à  éclairer,  c’est  le 
mode  de  formation  des  tubercules,  leur  développement  graduel, 
la  transformation  de  tissu,  etc. 

D’après  M.  Vogel ,  la  tumeur  «ncéphaloïde  est  compo* 
sée  de  petits  corpuscules  de  17000  à  1/1500  de  ligne  de  dia¬ 
mètre;  d’autres  globules  de  1/200  à  1/300  de  ligne,  conie- 
naut  quelquefois  un  noyau  de  1/800  à  il  lDOO  de  ligne  de  dia¬ 
mètre  ;  enfin  de  corpuscules  de  1/60  à  1/80  de  ligne,  noirâtres, 
couverts  de  petits  points  noirs  se  trouvent  entremêlés.  Les  ob¬ 
servations  de  M.  Gluge  sur  le  fongus  médullaire  sont  à  peu 
près  les  mêmes.  Nous  connaissons  maintenant,  d’après  le  travail 
de  M.  Millier,  la  véritable  nature  de  ces  globules. 

lusefowilsch  (^De  adiposîprœcipue  locali.  Diss.  înaugur. , 
Berlin,  1838,  in-8),  donné  la  description  de  la  structure  mi¬ 
croscopique  d’un  grand  steatome.. il  était  formé  de  fibres  dif¬ 
féremment  contournées  et  se  rénnissantcn  faisceaux;  ces  fibres 
sont  de  répaisseur  de  celles  du  tissu  cellulaire,  ou  peut-être 
un  peu  plus  épaisses.  L’auteur  remarqua,  en  outre,  des  cor¬ 
puscules  granuleux  de  grandeursdifférentes. 

MM.  Dubigk  et  Simon,  à  Berlin,  ont  travaillé  sur  les  condy¬ 
lomes;  on  verra  facilement,  par  les'résultats  auxquels  ils  sont 
arrivés,  combien  la  connaissancede  la  structure  de  ces  tissus  a 
gagnée' par  l’application  du  microscopei  Le  premier  de  ces 
auteurs  (Zei'ïsc/rr,  f.  d.  g.Medizm,\X,.  8,  ca'lij  3);  croît  que  les 
condylohies  sont  privés  d’un  épiderme  ;'oapl-tilêl  couverts  d’une 
membrane  muqueuse.  En  faisant  une  section  transversale  du 
pédicule,  on  voit  plusieurs  ouvertures  cri 'entonnoir  qui,  in¬ 
jectées,  conduisent  dans  un  canal  qui  >.é’'élâr'git'peri  à  psu.  Oe 
canal  s’anastomose  avec  plusieurs  vaisseaux  latéraux  -et  finit,  du 
côté  convexe  du  condylome ,  par  un  rèriflentent  eü  forme  de 
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massue  dont  encore  surgissentplusieurs  petits  vaisseaux.  Cette 
distribution  se  répète  deux  à  trois  fois  ;  on  n’a  pas  pu  la  pour¬ 
suivre  dans  les  petites  appendices  du  condylome  ;  on  n’y  a  pas 
vu  non  plus  de  veines.  L’auteur  croit,  au  reste ,  que  ce  que  l’on 
a  pris  pour  des  artères  n’en  sont  pas  de  véritables ,  mais  seule¬ 
ment  des  canaux  formés  dans  la  substance  du  condylome;  il  n’a 
trouvé  ni  parois  de  vaisseaux,  ni  nerfs.  Le  sang  s’élance  en  jet 
de  la  substance  du  condylome  lorsqu’on  la  coupe  en  travers  sans 
ligature  préalable  ;  il  devient  aussitôt  d’un  rouge  artériel.  L’au¬ 
teur  croit  enfin  que  la  transplantation  d’un  condylome  à  la 
surface  d’un  autre  serait  possible ,  mais  cette  assertion  ne  peut 
être  admise  d’après  la  seule  expérience  incomplète  qu’il  a  in¬ 
stitué. 

Avant  d’exposer  lés  résultats  des  recherches  de  M.  Simon,  il 
ne  sera  pas  peut-être  sans  intérêt  de  rappeler  en  quelques  mots 
les  opinions  de  différents  auteurs  sur  la  structure  de  condy¬ 
lomes.  M.  Rayer  (Maladies  de  la  peau,  vol.  II,  p.  420),  croit 
que  les  condylomes  sont  une  hypertrophie  du  corium,  des 
papilles ,  de  l’épiderme  et  des  vaisseaux  capillaires.  Rust 
(Handhueh  der  Chirurgie),  rapporte  l’opinion  d’après  la¬ 
quelle  les  condylomes  aplatis  seraient  un  produit  de  l’hyper¬ 
trophie  du  corium,  et  les  condylomes  pointus  des  parasites. 
Schoenlein  croit  que  tous  les  condylomes  viennent  du  réseau 
vasculaire  qui  se  trouve  sous  la  peau.  Otto  (Anatomie  patholo¬ 
gique,  JàevWn,  1830,  vol.  I,  p.  106),  classe  les  condylomes 
parmi  les  excroissances  sarcomateuses.  Johnson  (Med.  ohir. 
Revievo,  London',  juillet  1834),  y  voit  des  dépôts  faits  dans  la 
peau.  Bemak,  enfin,  dans  la  thèse  deGonzenbach  (De  carcino- 
mate  pénis,  Berlin,  1837,  p.  8,  note);  est  le  premier  qui  parle 
de  la  structure  intime  de  ces  excroissances.  Les  condylomes 
pointus  sont,  selon  cet  auteur,  couverts  d’une  membrane 
épaisse ,  qui,  sous  le  microscope  fait  voir  les  éléments  de  l’épi¬ 
derme.  Les  autres  condylomes  sont  couverts  de  tissu  cellulaire. 
La  substance  interne  est  composée  de  vaisseaux  sanguins  ,  de 
fibres  et  de  globules  plus  ou  moins  grand  . 
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Les  condylomes  aplatis,  ceux  dont  la  surface  est  couverte 
d’excroissances  plus  ou  moins  petites  présentent  déjà  à  l’œil 
nu,  selon  M.  Simon  {Archives  de  Müller,  1839,  p;  17)  ,  une 
différence  entre  la  substance  interne  et  l’externe.  On  peut  par 
la  macération  ou  l’ébullition  séparer  ces  deux  substances  ;  alors 
on  reconnaît  sous  le  microscope  que  la  première  contient  les 
éléments  de  l’épithélium  en  pavé.  La  substance  .interne  est 
composée  de  fibres  pareilles  à  celles  du  tissu  cellulaire ,  ces 
fibres  étaient  réunies  en  faisceaux  groupésirrégulièrement ,  et 
parsemées  de  globules  et  de  cellules  plus  ou  moins  allongées  et 
pointues.  Tous  ces  éléments  sont  ceux  du  tissu  cellulaire  dans 
ses  différents  degrés  de  développement,  la  substance  interne 
des  condylomes  aplatis  est  par  conséquent  du  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  développé. 

Les  condylomes  pointus,  souvent  pédicules,  sont  plus  longs 
que  larges,  et  se  terminent  par  uneextrémité  véritablement  poin¬ 
tue  ou  arrondie,  tiui  elle-même  est  souvent  divisée  eu  plusieurs 
parties  (crêtes-de-coq).  Leur  structure  intime  est  la  môme  que 
dans  les  condylomes  aplatis.  Le  nombre  relatif  de  ces  éléments 
varie  dans  les  différents  condylomes.  Les  condylomes  pointus 
sont  pourvus  de  racines  plus  ou  moins  profondes,  que  l’on 
pourrait  reconnaître  dans  des  tranches  très  minces  de  la  peau. 

Quant  aux  vaisseaux  sanguins,  l’auteur  n’est  pas  arrivé  à  des 
résultats  bien  précis;  mais  il  croit  avoir  observé  quelquefois 
deux  vaisseaux  placés  parallèlement. 

Les  condylomes,  quant  aux  propriétés  chimiques,  se  rappro¬ 
chent  toutàfait  des  granulations  et  de  la  peau  du  fœtus,  qui  sont 
composés  de  tissu  cellulaire  imparfait.  Ils  ne  peuvent  donc  pas 
fournir  de  la  gélatine  par  la  décoctiom  Le  principe  qu’ils  don¬ 
nent  ressemble  beaucoup  à  lapyine  de  M.  Güterbock,  mais  il 
eh  diffère  par  son  action  sur  l’acide  hydrochlorique.  Cet  acide 
produit,  ajouté  en  petite  quantité  à  une  solution  de  pyine,  un 
lirécipité  jaunâtre  qui  disparaît  par  une  quantité  plus  grande 
de  cet  acide.  Mais,  après  avoir  fait,  par  une  décoction  pendant 
quarante  heures,  un  extrait  des  condylomes,  et  après  l’avoir 
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traité  par  l’alcool,  la  partie  qui  est  insoluble  dans  l’alcool  se  dis¬ 
sout  de  nouveau  dans  l’eau,  et  elle  est  précipitée  en  blanc  par 
l’acide  hydrochlorique  ;  ce  précipité  diminue,  mais  ne  dispa¬ 
raît  pas  par  une  plus  grande  quantité  de  l’acide  hydrochlo- 
rique- 

M.  Pappenheim,  à  Breslau,  enfin  (JVochensolir.  f.d.  ges'. 
Heilkunde,  1 839,  n®  14)  a  ajouté  quelques  détails  à  la  connais¬ 
sance  tnicroscopique  des  tumeurs.  Un  polype  de  tympan,  exa¬ 
miné  par  lui,  était  composé  d’une  membrane  externe^  solide, 
renfermant  une  matière  liquide,  contenu  dans  des  cellules.  La 
membrane  ellerne  était  composée  de  cellules  ;épidermidales 
très  grandes  placées  sur  une  membrane  transparente,  granu¬ 
leuse.  Au  dessous  se  trouve  une  couche  de  corium  et  quelques 
vaisseaux  sanguins.  Le  contenu  était  un  liquide  albumineux, 
incolore,  visqueux  ;  il  contenait  des  cristaux  de  cholestérine 
couverts  d’une  masse  granuleuse ,  des  cellules  épidermidales 
de  différente  forme,  et  quelques  autres  vésicules  ovales,  de 
grandeur  différente,  qui  cohienaient  un  liquide. 

La  membrane  externe  d’une  tumeur  enkystée  de  l’oreille  était 
pareille  dans  sa  structure  à  la  membrane  du  polype,  dont  nous 
venons  de  parler. 

Mais  son  contenu  était  blanc,  furfuracé,  d’une  couleur 
maite,  composé  surtout  de  cristaux  de  cholestérine  et  dq 
phosphate  de  chaux.. 

Un  fongus  médullaire  de  l’utérus  contenait  une  masse  molle, 
rougeâtre  qui,  d’après  Purkin je,  est  une  masse  tuberculeuse. 
Ui)  carcinome  du  foie  était  privé  des  éléments  propres  à  cet 
organe.  Son  tissu  était  formé  d’un  grand  nombre  de  très  petits 
grains,  de  fibres  tendineuses,  de  cellules  épidermoïdales,  avec 
ou  sans  «oyaueenlral,  plus  ou  moins  altérées,  et  en  outré  de 
plusieurs  corpuscules  déformés. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  moment  à  l’aide  du 
microscope.  Il  reste  sans  doute  encore  beaucoup  à  faire  ;  mais 
quelle  partie  de  la  sciene  est  arrivée  à  son  plus  haut  degré  de 
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perfection  en  quelques  années  ?  Car  ce  n’est  que  depuis  deux 
ans  que  l’on  étudie  la  structure  intinie  des  tumeurs. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  résumé  des  connaissances  sur 
la  structure  des  tumeurs,  sans  mentionner  un  travail  du  doc¬ 
teur  Langenbeck  (1),  relatif  à  l’origine  du  cancer  des  veines  età 
la  possibilité  de  transmettre  le  carcinome  de  l’homme  aux  ani¬ 
maux.  On  sait  que  M.  Cruveilhier  regarde  le  carcinome  comme 
se  développant  primitivement  et  constamment  dansles  veines; 
l’auteur  a  été  do  même  conduit  par  des  recherches  microscopi¬ 
ques  à  reconnaître  que  le  siège  de  carcinomes  existe  très  sou¬ 
vent  dans  le  système  veineux.  Il  est  parvenu  à 'constater,  dans 
deux  cancers  de  l’utérus,  suivi  de  carcinome  dans  lespoumôns, 
que  les  veines  pulmonaires  renfermaient,  dans  l’intérieur  de 
leur  cavité,  de  la  matière  carcinomateuse,  soit  libre,  soitadhé- 
rente  à  leursparois  ;  on  reconnaissait,  à  l’aide  du  microscope; 
la  forme  celluleuse  propre  à  cette  matière  que  nous  avons  dé¬ 
crit  précédemment.  Nous  devons  rappeler  à  cette  occasion  que 
déjà  M,  Velpeau  avait,  en  - 1624  (2),  signalé  la  présence  de 
lu  matière  encéplmloïdè  dans  un  caillot  de  sang.  Depuis,  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  vu  le  même  cas ,  et ,  dernièrement , 
M.  Gluge  (3)  dit  avoir  déjà  signalé,  en  1837,  la  présence  de 
globules  particuliers,  plus  grands  que  ceux  du  pus,  couverts  de 
lignes  noirâtres,  ondulées,  dans  le  caillot  de  sang  de  la  veine 
iliaque  gauéhe,  d’un  individu  mort  qui  présentait  un  cancer 
encéphaloïde  dans  les  intestins.  Ce  cancer  offrait  exatemént  les 
mêmes  globules.  Nous  savons  à  quoi  nous  en  tenir  sur  ces 
globules, après  avoir  appris  par  Millier  que  ce  sont  de  véritabies 
celiulés. 

Minier  avait  déjà  dit  que  les  molécules  de  matière  cancé¬ 
reuse,  charriés  dans  le  torrent  de  la  circulation  veineuse, 
peuvent  s’arrêter  sur  un  point  quelconquede  ce  système ,  se  dé- , 
velopper  et  prendre  de  l’accroissémeni.  Les  éléments  du  cancer 

(1)  Scliinifit  ^ahrbüchei!,  v()].  xv,  ca4,  i, 

{i)  ^rch.  ^én  de  mid.j  1824,  t.  Vl,  p.  295. 

(3}  Jrck.  dè  médecine  belge.  Gah.  i  ètii,  1840,  p.  198. 
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peuvent,  d’après  M.  Langenbeck,  se  trouver  dans  les  voies  delà 
circulation  de  trois  manières  différentes  ;  ou  bien  ils  s’engen¬ 
drent  dans  le  sang ,  ou  bien  un  cancer  se  forme  dans  un  tissu 
quelconque,  et  une  partie  du  fluide  dont  il  est  imprégné  est  ab¬ 
sorbé  par  des  veines  et  des  lymphatiques  ;  ou  enfin  des  cancers 
déjà  ulcérés  peuvent  corroder  les  veines  et  les  lymphatiques , 
rendre  leur  cavité  béante,  et  permettre  l’entrée  de  cellules  du 
carcinome  qui  sont  autant  de  germes  de  nouveaux  cancers. 

L’auteur  n’a  pas  encore  pu  démontrer  expérimentalement  la 
formation  primitive  des  cellules  cancéreuses  dans  lesang.  Quant 
à  la  seconde  et  à  la  troisième  explication ,  elle  peut  être  admise 
en  ce  qui  regarde  l’altération  des  parois  des  veines.  Dans  deux 
cancers  de  l’utérus,  l’auteur  a  vu  dans  les  veines  du  bassin  la 
matière  cancéreuse  sous  forme  de  cellules  ;  mais  la  plus  grande 
partie  de  cette  masse  était  composée  de  petits  grains  transpa¬ 
rents,  ayant  la  moitié  du  volume  des  globules  du  sang,  en  tout 
semblables  aux  petits  grains  que  l’on  observe  dans  les  cellules 
carcinomateuses,  de  sorte  qu’on  pouvait  les  prendre  pour  le 
contenu  des  cellules  cancéreuses  rompues.  On  trouvait  dans  le 
sang  des  veines  iliaques  et  cave  inférieure  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons  ,  çà  et  là,  quelques  cellules  renfermant  des  noyaux,  et  les 
petites  granulations  mentionnées.  Dans  le  parenchyme  du  pou¬ 
mon  lui-même  on  trouva  de  nouveaux  foyers  carcinomateux. 

M.  Langenbeck  s’est  décidé  à  répéter ,  à  plusieurs  reprises , 
les  expériences  de  M.  Alibert,  et  a  injecté  de  la  matière  carci¬ 
nomateuse  dans  les  voies  circulatoires  de  chiens,  pour  voir  s’il 
ne  serait  pas  possible  de  faire  développer  de  celte  matière  des 
cancers.  Il  n’a  pas  réussi  d’abord,  parce  qu’il  s’est  servi  de 
sanie  écoulée  d’ulcères  cancéreux  ;  il  était  donc  nécessaire  de 
prendre  des  cellules  fraîches  de  cancers  récemment  extirpés 
sur  des  individus  vivants.  Après  avoir  fait  sur  un  chien  fort , 
âgé  de  2  ans ,  l’ouverture  de  l’artère  fémorale  gauche,  et  après 
avoir  retiré  environ  240  grammes  de  sang,  on  ledéfibrina  et  l’on 
y  mêla  ensuite  IS  grammes  de  suc  cancéreux  blanchâtre  pris 
sur  une  tumeur  encore  toute  chaude,  qui  avait  été  enlevée  deux 
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heures  auparavant,  en  désarticulant  rhumérus.  Ce  sang  fut 
ensuite  injecté  dans  la  veine  fémorale  gauche;  il  survenait 
immédiatement  après  une  respiration  difficile  qui  devint  bien¬ 
tôt  libre.  Les  deux  premiers  jours,  le  chien  parut  malade  et 
eut  la  fièvre;  mais  il  était  en  apparance  rétabli  au  bout  de  huit 
jours.  Malgré  une  grande  voracité,  il  maigrit  plus  tard  consi¬ 
dérablement.  Quatre  semaines  après  l’opération ,  le  chien  fut 
tué,  et  en  le  disséquant  on  trouva  à  la  surface  intérieure  des 
deux  poumons  deux  ou  trois  petites  saillies  lenticulaires  qui , 
de  même  qu’un  noyau  tuberculeux  à  l’intérieur  du  poumon 
gauche  ,  ressemblaient  en  tout  aux  carcinomes  humains;  leur 
texture  fut  vérifiée  au  microscope!, 

Nous  ne  sommes  nullement,  comme  l’auteur ,  disposé  à  con¬ 
clure  qu’il  y  avait  ici  transmission  de  carcinome  ;  nous  croyons 
plutôt  que  la  matière  cancéreuse  fut  arrêtée  dans  les  poumons 
de  l’animal ,  et  y  séjourna.  Ce  qui  vient  à  l’appui  de  notre 
opinion,  c’est  la  difficulté  de  respiration  éprouvée  parl’aniipal 
dans  les  premiers  moments ,  difficulté  qu’il  put  surmonter 
grâce  à  son  âge  et  à  ses  forces.  Les  expériences  des  autres 
physiologistes  confirment  encore  notre  opinion  ;  nous  ne  vou¬ 
lons  ,  par  exemple,  citer  que  les  injections  que  M.  Magendie  a 
fait  avec  du  mercure,  qui  fut  retrouvé  dans  les  vaisseaux  capil¬ 
laires  du  poumon,  et  avec  de  la  fécule  qui  produisait  des  phéno- 
mènesplusou  moins  prononcés  de  suffocation,  selon  la  grandeur 
de  ses  grains.  Nous  citerons  enfin  encore  les  expériences  de 
M.  Langenbeck  lui-même  qui  a  vu  mourir  des  lapins  au  bout 
de  12  à  24  jours  avec  tous  les  symptômes  de  suffocation,  parce 
que  là  matière  cancéreuse  avait  obstrué  les  vaisseaux  capil¬ 
laires  des  poumons.  La  possibilité  de  la  transmission  du  car¬ 
cinome  de  l’homme  sur  les  animaux  n’est  donc  pas  encore 
prouvée. 
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Anatomie,  physiologie  ot  anatomie  pathologique. 

BTsRrs  ciuaiRES  {Remarques  sur  les),  parM.  Hyrll,  à  Prague.— 
Voici  les  résultats  de  ce  travail  ;  1“  Le  ganglion  ciliaire  a  trois  raci¬ 
nes  constantes ,  qui  sont  fournies  par  les  nerft  naso-ciliaires ,  mo¬ 
teur  oculaire  et  sympathique.  Le  rameau  décrit  par  Tiedemann  et 
Arnold,  qui  existe  entre  ce  ganglion  et  le  ganglion  sphéno-palalin, 
n’est  pas  un  nerf;  car,  examiné  sous  le  microscope,  il  n’a  pas  pré¬ 
senté  la  structure  élémentaire  des  nerfs,  niais  bien  celle  d’pn  fai¬ 
sceau  du  tissu  fibreux.  Ce  rameau  n’est  pas  constant  et  se  trouve 
surtout  dans  les  individus  forts  ;  2“  ||  est  très  rare  d’obsérvèr  encore 
une  quatrième  racine  provenant  du  nerf  abducteur  (ce  que  Krause 
avait  égalementobservé).  Mais  cette  anastomose  n'est.qu’apparente; 
c'est  une  partjp  dq  nerf  (npteur  oculpire  qui  s’fst  placé  à  cété  dn 
nerf  abducteur;  3?  le  ganglion  ciliaire,  outre  la  longue  racine,  en 
possède  encore  une  autre,  plus  courte,  déjà  signalée  par  Meckel  et 
Arnold.  Pour  bien  voir  la  disposition  de  cette  racine,  il  est  néces¬ 
saire  d’enlever  la  partie  inférieure  de  l’orbite  ;  6°  l’auteur  a  vu  dans 
5  cas,  sur  40,  des  fibres  récurrentes,  sortant  du  nerf  ciliaire  et  se 
propageant  dans  la  chqroïde.  Ges  fibres  se  trouvent  dans  le  segment 
postérieur  de  l’œil  ;  le  nerf  soqs-orlîiiaire  ne  donne  jamais  des 
fibres  à  l’œil,  mais  bien  l’artère  squs-prbitaire.  Le  nerf  droit  infé.- 
rieur  possède  rarement  un  ganglion  dans  le  canal  sous-orbitaire  ;  ce 
conglion  est  très  petit,  grisâtre,  et  ri’est  pas  constant  ;  7°  le  ganglion 
ciliaire  envoie  des  fibres  à  l’artère  ophlhalmique  et  à  l’artère  èiliaire 
{OEsterr.Jahrb.,voLX\X,cab.ïy. 

ganolioks nu oœuH  («Mr  les),  par  M.  Remak.— Après  avoir 
douté  longtemps  de  l’existence  des  nerfs  dans  la  substance  du  cœur, 
on  est  enfin  parvenu  à  démontrer,  non  seulement  leur  présence, 
mais  aussi  leur  nature;  on  sait  maintenant  qu’ils  appartiennent  la 
plupart  au  nerf  sympathique.  Or,  l’auteur  a  trouvé  un  grand  nom¬ 
bre  des  ganglions,  presque  microscopiques,  dans  la  substance  du 

cœur  de  plusieurs  mammifères  domestiques  (Voir 

1838,  n.  138).  L’auteur  est  maintenant  parvenu  à  les  voir  aussi  dans 
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la  substance  du  cœur  de  l’homme.  On  les  trouve  dans  la  rainure 
transversale,  surtout  sur  les  plexus  nerveux  qui  existent  entre  les 
oreillettes  et  les  ventricules.  Ils  sont  très  petits;  mais  on  reconnaît 
sous  le  microscope  leur  structure  propre  aux  ganglions.  On  peut 
de  cette  manière  expliquer  l’activité  du  cœur,  indépendante  du  cer¬ 
veau  jusqu’à  un  certain  point,  même  quand  il  est  hors  du  corps 
[Wochenschr.  f.  d.  g.ffeilk.,  1839,  n.  jo). 

Aromalibs  des  vBOiiEBiSur  les),  parM.  Hyrtl,  à  Prague.— -L’au¬ 
teur  déclare  qu’il  n’est  pas  encore  parvenu  à  connaître  toujours  la 
raison  de  déviations  des  veines  ;  on  ne  peut  pas  croire  qu’elles  sont 
accidentelles,  parce  que  ces  anomalies  sont  toujours  accompagnées 
de  certaine  disposition  extérieure  du  corps.  Ces  déviations  sont  très 
fréquentes  dans  les  veines,  surtout  dans  celles  des  intestins  et  delà 
veine  porte.  L’auteur  a  vu  dans  un  cas  lapeau  de  la  tête  manquer 
dans  l’étendue  d'un  centime,  et  la  veine  porte  communiquait 
avec  la  veine  cave  inférieure.  Dans  un  autre  cas,  l’intestin  rectum 
finissait  dans  la  région  de  .la  seconde  vertèbre 'sacrale  avec  un  bout 
fermé  (anusimperforatus)-,  la  veine  hémorrhoïdale  interne  man¬ 
quait  avec  la  veine  rhénale  gauche.  L’auteur  croit  donc  qu’il  existe 
dans  ces  anomalies  un  rapport  profond  physiologique.  —  Nous  ne 
suivrons  pas  l’auteur  dans  tous  les  15  cas  qu’il  expose  [OEsterr. 
Jahrb.,  vol.  XVIII,  cah.  I). 

Wair,  {aiJiatomie  de  la)  par  M.  Günther. — L’auteur  cherche  à 
établir  que  l’articulation  de  la  main  est  double,  en  opposition  avec 
l’opinion  jusqu’à  ce  moment  établie  dans  la  chirurgie,  où  dans  les 
luxations,  on  ne  parle  que  (j’une  seule  articulation.  M.  G.  dit  que 
déjà  la  forme  extérieure  révèle  cette  disposition ,  parce  que ,  en  fai¬ 
sant  mouvoir  la  main,  on  remarque  immédiatement,  au  dessous 
du  cubitus  et  du  radius,  un  arc  très  court,  mais  non  pas  un  angle 
aigu.  La  première  articulation  s’opère  entre  le  radius ,  le  cubitus  et 
la  série  supérieure  des  os  du  carpe  ;  la  seconde  entre  la  série  supé¬ 
rieure  et  inférieure  de  ces  os.  Cette  dernière  articulation  ne  consiste 
pas  seulement  dans  la  mobilité  des  os  du  carpe  joints  ensemble, 
mais  c’est  une  véritable  articulation,  qui  se  remarque  surtout  dans 
la  flexion;  l’autre  articulation,  au  contraire,  est  mise  en  évidence 
par  l’extension  (  Pfaffs  Mittheilungen  1839,  cah.  1  et  8.) 

Raeeorts  de  certains  organes  avec  diverses  jpahtibs  de 
t’ENoÉPHAM  (5Mr  les),  parM,  Budge.  r-,  1»  du  cervelet 

et  des  testicules.— OaSMi  que  Gall  a  placé  dans  le  cervelet  le  prin¬ 
cipe  du  penchant  sexuel.  L’attention  des  médecins  fut  souvent  di- 
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rigée  sur  ce  point  important,  mais  on  n’est  pas  arrivé  encore  à  un 
résultat  positif.  Si  l’on  coordonne  tous  les  faits  connus  sur  les  ma¬ 
ladies  du  cervelet,  ainsi  que  Burdach  l’a  fait,  on  trouve  bien  qu’un 
grand  nombre  d’affections  du  cervelet  produit  divers  troubles  dans 
lés  fonctions  sexuelles  ;  mais,  on  voit  aussi,  cela  n’a  pas  lieu  dans  un 
grand  nombre  de  cas  des  mêmes  affections.  Chaque  médecin  aura 
pu  du  reste  rencontrer  de  ces  mêmes  faits  contradictoires.  Userait 
donc  d’un  grand  intérêt  de  savoir  à  qtioi  s’en  tenir  sur  ce  sujet. 
M.  Budge  est  parvenu  par  des  expériences  sur  des  animaux  mâles 
à  apprécier  d’une  manière  précise  les  rapports  entre  le  cervelet  et  les  - 
organes  génitaux.  Les  animaux  qui  sont  les^lus  propres  sont  les 
vieux  chats.  Les  lapins  perdent  trop  vite  leur  irritabilité  après  la 
mort,  et  il  s’offre  d’autres  difficultés  dans  l’ouverture  prompte  du 
crâne  des  chiens.  L’auteur  a  préféré  faire  ses  expériences  sur  des 
animaux  immédiatement  après  leur  mort;  il  a  épargné  de  cette  ma¬ 
nière  des  souffrances  à  l’animal,  et  a  donné  en  même  temps  à  ses 
observations  plus  de  sûreté.  M.  Budge  répétait,  au  reste,  ces  mêmes 
expériences  sur  des  animaux  vivants,  et  il  dit  qu’elles  n’ont  en  rien 
infirmé  l’exactitude  de  ses  premiers  résultats  sur  la  vérité  du  fait. 
Il  se  manifeste  seulement  une  différence  dans  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes,  selon  que  l’irritabilité  des  nerfs  cesse  plutôt  dans  les  uns 
que  dans  les  autres,  et  .selon  l’àge.  Chez  les  jeunes  individus,  l’in¬ 
fluence  du  cerüelet  n’est  pas|aussi  bien  caractérisée  que  dans  les  adul¬ 
tes.— Ces  expérimentations  offrant  les  mêmes  résultats,  nous  n'en 
rapporterons  qu’une  seule. 

Un  chat,  âge  de  12  ans,  fut  tué  par  une  blessure  du  coeur;  immé¬ 
diatement  après  la  mort,  tout  le  crâne  est  ouvert  à  l’aide  de  ciseaux  ; 
on  ouvre  la  cavité  abdominale,  et  les  deux  testicules  sont  mis  â  dé¬ 
couverts  avec  les  cordons  des  vaisseaux  spermatiques.  Toute  l’opé¬ 
ration  était  finie  au  bout  de  quelques  minutes.  Aucun  mouvement 
rie's’est  manifesté  dans  les  teslicüles.— Ou  irrite  alors  avec  la  pointe 
d’un  scalpel  le  cervelet,  et  aussitôt,  au  bout  de  quelques  secondes, 
un  des  testicules  s’élève  et  s’éloigne  du  cordon  spermatique.  Placé 
avant  l’expérience  sur  le  cordon,  il  forme  maintenant  avec  lui  un 
angle  droit  ;  il  dévient  en  même  temps  plus  dure  et  plus  tendu  ;  ses 
mouvements  sont  en  rapports  avec  la  force  de  la  piqûre. — Si  l’on 
irrite  le  lobe  droit  et  là  moitié  droite  de  la  commissure,  c’est  tou¬ 
jours  le  testicule  gauche  qui  s’émeut  ;  de  même,  c’est  le  testicule 
droitqui  est  en  mouvement,  si  le  lobe  gauche  ou  la  moitié  gauche 
de  la  commissure  est  irritée.  H  dépendait  de  la  volonté  de  l’expé¬ 
rimentateur  de  produire  des  mouvements  dans  le  testicule  droit  ou 
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dans  le  gauche,  et  il  continuait  cette  expérience  ^mà.znitine  demi- 
heure. 

C’est  donc  dans  le  cervelet  que  les  nerfs  des  testicules  ontleur  ex¬ 
trémité  encéphalique;  ils  se  croisent  dans  le  cerveau,  de  même  que 
tous  les  autres  nerfs.  Il  est  probable  qu’ils  sont  placés  superficiel¬ 
lement,  parce  que  il  n’était  pas  nécessaire  de  faire  une  piqûre  pro¬ 
fonde.  L’auteur  croit  que  la  réunion  des  nerfs  à  lieu  dans  la  région 
de  la  première  vertèbre  cervicale,  parce  qu’une  irritation  dans  cette 
région  produit  souvent  des  érections  et  des  pertes  séminales  (Voy. 
Oliivier,  Sur  les  maladies  de  la  moelle  épinière,  troisième  édit., 
Paris,  1839). 

On  pourra  donc  maintenant,  dit  M.  Budge,  expliquer  la  sympa¬ 
thie  qui  existe  entre  les  testicules  et  la  parotide,  parce  que  on  peut 
poursuivre  les  dernières  racines  de  la  cinquième  paire  jusqu’à  l’en¬ 
droit  où  la  réunion  des  nerft  sexuels  a  probablement  lieu. 

L’auteur  nhndique  pas  pour  le  moment  plus  précisément  la  partie 
du  cervelet,  à  laquelle  appartient  cette  [uopriété;  mais  en  suppo-. 
saut  une  certaine  région  douée  de  celte  force,  on  comprendra  que 
toute  autre  partie  du  i  rvelet  peut  être  affectée  sans  entraîner  une 
maladie  des  organes  axuels.  D’un  autre  côté,  il  faut  aussi  se 
rappeler  que  les  troi  oies  des  fonctions  sexuels  ne  sont  pas 
toujours  remarquées  par  les  individus,  par  exemple;  l’impuis¬ 
sance,  etc. 

2°  Rapports  entre  les  mouvements  des  intestins  et  les  parties 
encéphaliques  dusystème  nerveux.  —  Ces  expériences  n’ont  pas 
la  netteté  que  paraissent  avoir  les  précédentes.— Tout  le  monde  sait 
que  les  intestins  se  meuvent  encore  longtemps  après  la  mort, 
que  ces  mouvements  peuvent  être  rappelés  et  augmentés  par  une 
irritation  mécanique  ou  chimique;  enfin  que  des  morceaux  coupés 
d’intestins  font  voir  encore  pendant  quelques  temps  ces  mouve¬ 
ments.  Nous  (tassons  sur  l’exidication  tout  à  fait  hypothétique  que 
l’auteur  donne  de  ce  dernier  phénomène. 

M.  Muller  {Physiol,  vol.  Il,  première  partie,  p.  68)  avait  observé 
qu’une  irritation  duganglion  cœliaque  produit  des  mouvements  dans 
les  intestins. — L’auteur  se  demande  si  c’est  le  ganglion  cœliaque,  le 
symphalique  ou  la  moelle  rachidienne  qui  produit  ces  mouvements.' 
11  a  fait  sur  des  mammifères  et  des  oiseaux  plus  de  vingt  expériences 
dont  nous  allons  exposer  les  résultats,  en  mentionnant  ceux  qui 
diffèrent  entre  eux. 

M.  Budge  coupe  la  moelle  épinière  entre  la  première  et  la  seconde 
vertèbre  lombaire,  et  attend  la  mort  de  l’animai  qui,  chez  un  chat 
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et  ntl  lapin,  survient  le  quatrième  joui',  chez  un  chien  dans  la  troi¬ 
sième  semaine.  Les  animaux  mourraient  très  affaiblis;  ils  pouvaient 
h  peine  se  remuer  dans  les  derniers  moments  de  leur  vie.  L’ex¬ 
périmenta  leur  ouvre  alors  la  cavité  abdominale;  il  trouve  le  mouve- 
vemcnt  péristaltique  très  ïàible,  bientôt  éteint;  Tes  irritations 
mécaniques  mêmes  ont  perdu  leur  influence  après  un  court  inter¬ 
valle.  Le  ganglion  cœliaque  n’ést  plus  irritable.  Il  s’ensuit  que, 
suivant  M.  Budge,  C’est  la  colonne  vertébrale  qui  communique  aux 
intestins  lés  mouvements,  et  non  pas  le  ganglion  cœliaque. 

Qu’il  nous]soi  t  permis  de  demander  ici  si  l’a  u  leur  n’aurait  pas  mieux 
fait  de  tuer  l’animal  12  ou  le  plus  lard  24  heures  après  ropération,au 
lieu  d’attendre  la  mort  accompagnée  d’un  affaiblissement  général 
quia  pu  entraîner  un  état  patholigique  des  intestins.  Nous  ne  pro¬ 
posons  pas  de  tuer  l’animal  immédiatement  après  l’opération,  parce 
que  noussavonsque  le  système  nerveux  ne  perd  pas  immédiatement 
ses  propriétés,  après  avoir  été  séparé  du  centre  ;  c’est  un  fait  que 
tout  le  monde  a  vu  dans  les  grenouilles,  qui  existe  de  même  chez 
les  mammifères. 

L’auteur  dit  avoir  vu  une  autre  fois  se  contracter  les  intestins 
pendant  la  vie  de  l’animal  en  même  temps  qu’il  irritait  la  moelle 
épinière  (entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre  lombaire). 

Après  avoir  tué  un  chat  et  coupé  la  moelle  épinière,  l’anleur 
produit  des  mouvements  péristaltiques  à  chaque  fois  qu’il  irrite  la 
moelle  épinière  ;mais  V  irritabilité  des  intestins  dure  plus  long- 
temps  gue  celle  de  la  moelle  épinière.  La  moelle  irritée  en  avant 
produisait  toujours  des  mouvements  de  l’estomac;  en  arrière  des 
mouvements  péristaltiques. 

L’irritation,  le  tiraillement  des  nerfs  pneumo-gastrique  et  sym¬ 
pathique  ne  produisent  pas  le  moindre  mouvement  des  intestins. 
C’est  donc  encorcj  suivant  M.  Budge,  une  preuve  que  le  ganglion 
cœliaque  n’est  pas  la  causé  dumouvementdes  intestins. 

La  dernière  expérience  est  le  pendant  des  précédentes  sur  le  cer¬ 
velet.  L’auteur,dans  plusieurs  expériences,  a  obtenu  le  résultat  sui¬ 
vant  :  Après  avoirouvert  le  cervelet,  il  sépare  les  deushémisphères, 
soulève  le  corps  calleux,  et  irrite  avec  une  épingle  les  corps  striés, 
les  quatrijumeaux  et  les  couches  des  nerfs  optiques.  L’irritation  de 
ces  dernières- parties  ne  produit  aucun  mouvement.  Mais  le  mouve¬ 
ment  péristaltique  se  manifestait  aussitôt  lorsqu’il  irritait  les  coitps 
striés  et  les  quadrijumeaux.  On  expérimente  mieux  sur  des  chat* 
ét  de  dhiehs.  Mais'ce  qui  étonne  dans  ces  expériences,  et  ce  qui  peut 
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faire  naître  des  doutes,  c’est  que  l’auteur  ajoute  que  l’irritabilité  du 
cerveau  cesse  après  cinq  minutes.  Ce  fait  est  d’autant  plus  sur¬ 
prenant  que  l’irritabilité  du  cervelet  persistait  pendant. une  demi- 
heure  dans  une  autre  expérience  (V.  page  333).  r*  L’auteur  croit 
pouvoir  reconuaitre  dans  celte  disposition  la  cause  de  la  Sympathie 
entre  les  inleslin^s  et  les  yeux  {Archives  de  Muller^  1839,  p.  389). 

InniVENOB  DB  LA  MOBLLS  BPlKIÈMt  SUE  BBS  âBOairTlONS  BT  SDB 

l'inrBAMMATioN,  par  M.  Budge.— Dans  les  expériences  de  M.  Btidge 
que  nous  venonè  d’ex  poser,  l’auteur  a  refhar qué  que,  après  la  section 
de  la  moelle  épinière,  les  intestins  étaient  toujours  beaucoup  plus 
secs  qu’S  l’état  normal.  L’iiriiie  devient  plus  clalrë,  elle  perd  son 
odeUr  particulière  ;  ce  qu’oh  remarque  surtout  ehex  les  chats ,  où 
l’urine,  après  la  section  de  la  moelle  épinière,  n’offre  plus  la  moin¬ 
dre  odeur.  L’Urinè  il*eSt  paS  plUS  acide,  peUl-étrê  même  le  con¬ 
traire  a-t-il  lieu  (VoirKrimer,  PhyiieloqiSche.Vntefpuchungen. 
Leipx.,  1820).  Enfin  des  blessures  plus  OU  moins  profondes,  faites 
dans  les  parties  saines  et  paralysées,  n’ont,  dans  ces  dernières,  causé 
qu’une  inflammation  et  une  suppuration  très  incomplète  et  peu 
prononcée  (Millier,  Archives  i839,  p.  4bi.) 

m.ousTRxsosivtsi.Cas  divers  de).  — la  Monstruosité  dans  la¬ 
quelle  un  sac  dorsal  contenait  Vintestln  grêle,  observée  par 
M.  Svltzer,  à  Copenhague. — Les  intestins  grêles  étaient,  dans  ce  fœ¬ 
tus,  placés  dans  un  sac  sur  la  région  dorsale.  La  colonne  vertébrale 
est  ouverte;  les  parties  postérieures  des  vertèbres  et  l’os  du  sacrum 
manquent  entièrement.  Le  canal  vertébral  était  tout  entier  tapissé 
par  une  membrane  séreuse  ;  près  du  milieu  du  canal  apparaissaient 
les  racines  des  nerfs  spinaux.  Les  intestins  pénétraient  dans  le  sac 
par  une  ouverture  qui  se  trouvait  entre  l’occiput  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Ce  sac  était  formé  par  un  prolapsus  d’une  partie  du  péri¬ 
toine.  Enfin,  le  diaphragme  lui-même  offrait  une  ouverture,  par  la¬ 
quelle  se  sont  échappés  les  intestins  placés  dans  le  sac  dorsal  {3lroAi- 
ves  de  Müllér,  1839,  p.  35). 

2°  Développement  anormal  des  peux  et  dunez ,  observé  par 
M.  Kern.— La  mère  de  l’enfant  qui  présente  ces  déviations  organi¬ 
ques  est  âgée  de  30  ans,  primipare,  et  est  douée  d’une  constitution 
normale.  L’enfant  et  très  bien  développé,  et  ne  présente  que  lès 
anomalies  suivantes  :  Orbites  très  petite^,  enfoncées,  paupières  très 
petites,  à  peirie  mobiles.  Les  yeux  sont  représentés  par  de  petites 
globules  ovales,  d’une  couleur  foncée,  membraneux,  immobiles  et 
insensibles.  Les  segments  antérieurs  n’ont  que  deux  lignes  de  dia¬ 
mètre.  Le  nez  manque  complètement  ;  à  la  place,  on  voit  deux  on- 
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vertures  séparées  par  une  paroi  membraneuse.  L’enfant  est  mort  le 
neuvième  jour;  l’autopsie  ne  fut  pas  permise  (fTüïr/.  «ted.  Corr., 
vol.  VIII,  n.  49). 

3°  Enfant  double,  observé  par  Faesebeck.-^L’enfant  bien  déve¬ 
loppé,  âgé  de  douze  semaines,  du  sexemasculin  est  vivant;  il  porte 
dans  la  région  de  l’ombilic  un  cylindre,  long  d’un  pouce  et  large 
d’un  demi-pouce.  Un  pelvis  et  deux  extrémités  avec  lès  parties  gé¬ 
nitales  se  trouvent  [attachés  à  ce  cylindre.  Ces  parties  sont  placées 
transversalement  sur  l’enfant.  Il  est  remarquable  que  l’enfant  urine 
par  tous  les  deux  pénis;  mais,  il  ne  sort  du  dernier  qu’un  liquide 
trouble,  quelquefois  blanc,  laiteux;  ce  dernier  aspect  fut  remarqué 
après  que  l’enfant  avait  pris  du  \a.\i  {Archives  de  Müller,  1840, 
p.  70). 

4“  Enfant  sans  extrémités,  observé  par  M.  Huek,  è  Dorpat. — 
On  ne  counaît  jusqu'à  ce  moment  que  quatre  cas,  rapportés  par 
MM.  Dupuytren,  Isenfla'mm,  Rudolphi  et  Buchner,  dans  lesquels 
les  extrémités  supérieureset  inférieures  manquaient. M.  Huek  en  rap¬ 
porte  un  cinquième  ;  c’est  une  jeune  fille  de  14  ans,  bien  portante 
qui  est  le  sujet  de  sa  description  détaillée  qui  est  accompagnée 
d’une  planche  {Frorieps  Notîzen,  1838,  vol.  VII,  n.  1). 

5'*  Bxslrophie  de  la  vessie,  par  M.  Riecke. — Le  malade,  âgé  de 
Sans  et  demi,  est  né  avec  cette  maladie.  La  surface  interne  de  la 
vessie  est  tournée  en  dehors  et  placée  sur  la  symphise  des  os  du 
pubis.  Leur  circonférence  est  unie  à  la  peau,  la  surface  inégale. 
L’ombilic  à  peine  visible  est  très  bas  placé.  On  voit  de  deux  côtés 
les  ouvertures  des  uretères,  d’où  il  sort  continuellement  de  l’urine. 
Les  os  du  pubis  ne  sont  point  unis;  immédiatement  au  dessous 
existe  le  gland  aplati  avec  un  prépuce  imparfait,  les  seules  restes  du 
pénis.  Le  scrotum  est  vide  et  non  divisé;  les  testicules  sont  placés 
dans  la  cavité  abdominale.  Il  existe  en  même  temps  des  hernies  in¬ 
guinales.  M.  Riecke  a  fait  faire  un  appareil  convenable  pour  garan¬ 
tir  la  vessie  contre  les  frottements,  et  |iour  guérir  les  hernies,  appa¬ 
reil  dont  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d’exposer  la  construction 
{Würlemh.  med.  Corresp.  EL,  vol.  VllI,  n.  49). 

6°  par  M.  Dühtzer.— L’enfant,  né  à  Cologne,  en 

1838,  vécut  pendant  six  heures.  Tout  le  crâne,  depuis  l’épine  nasale 
jusqu’à  l’éminence  occipitale  manquait,  et  avec  lui  toutes  les  parties 
encéphaliques  qui  s’y  trouvent  habituellement.  Les  yeux  étaient 
seulement  indiqués  par  un  enfoncement  à  côté  d’un  nez  imparfait; 
les  oreilles  petites  et  contractées;  deux  prolongements  membra¬ 
neux  au  menton,  de  la  longueur  de  1  à  1  et  demi-pouce. 
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Les  six  premières  paires  des  nerfs  manquent  presque  entièrement, 
parce  qu’il  n’cxiste  qu’à  gauche  seulement  une  trace  du  nerf  opti¬ 
que  et  du  Bullie  de  l’œil;  mais  bh  trouve  le  premier  rameau  de  là 
cinquième  paire,  et  les  six  deimières  paires  AsnerhiWachenschr. 
f.d.g. 


Pathologie  et  Thérapeutique, 

INJECTION  DE  PDS  DANS  LES  VEINES  (  MoTve  aiguë  cohtagieuse 
développée  par  une)  ;  obs,  par  MM.  Renault  et  H.  Bouley.  —  Une 
jument  de  constitution  excellente,  affectée  d’une  boiterie  du  mem¬ 
bre  postérieur  droit,  par  suite  d’une  fracture  du  coxal,  fut  conser¬ 
vée,  pendant  un  mois  ,  à  l’école  d’Alfort,  temps  pendant  lequel  cet 
animal  présenta  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Nul  amendement 
n’étant  survenu  dans  les  symptômes  de  la  boiterie,  on  la  soumit  à 
l’expérience  suivante  ;  le  21  avril,  on  recueillit  du  pus  provenant 
d’une  large  plaie  que  portait  à  la  queue  un  cheval  allemand,  récem¬ 
ment  anglaisé  par  le  procédé  d'incision  longitudinale,  et  d’un  séton 
appliqué  sur  une  jument ,  pour  cause  de  boiterie  d’un  membre  an¬ 
térieur.  La  quantité  de  matière  purulente  recueillie  fut  de  deux  cen¬ 
tilitres  ;  on  en  fit  une  émulsion  avec  cinq, centilitres  d’eau  distillée, 
que  l’on  filtra  à  travers  une  toile  assez  épaisse.  On  obtint  huit  cen- . 
tilitres  d’une  émulsion  jaunâtre,  opaque,  parfaitement  liquide ,  que 
l’on  fit  passer  dans  la  masse  du  sang,  par  la  jugulaire  gauche  inci¬ 
sée,  et  à  l’aide  d’un  entonnoir  introsduit  avec  précaution  dans  l’ou¬ 
verture.  Immédiatement  après  cette  injection,  trouble  delà  respira¬ 
tion;  mouvements  du  thorax  précipités  et  très  étendus ,  soulève¬ 
ment  convulsif  des  côtes,  large  dilatation  des  naseaux  ;  teinte  rongé 
foncée  de  la  pituitaire  et  de  la  conjonetive  ;  pulsations  artérielles 
violentes ,  mouvements  du  cœur  tumultueux,  Gdnq  minutes  après, 
rejet  de  matières  fécales  assez  abondantes,  et  par  deux  fois  (phéno¬ 
mène  constant ,  après  l’injection  de  substances  étrangères  dahs  les 
veines).  Tous  ces  phénomènes  anormaux  disparurent  ad  bout  d’une 
demi-heure,  et,  dans  le  courant  de  la  journée,  la  régularité  des 
fonctions  était  en  apparence  rétablie.  La  jument  mangea  le  soir  sa 
ration  ordinaire.---Le  22,  rien  d'anormal.-,-Le  23,  conjonctives  etpi- 
tuitairé  d’une  teinte  jaunâtre  avec  mélange  de  rouge  livide  ;  œil  inf- 
filtré  d’une  sérosité  limpide  que  l’on  fait  couler  suwle  chanfrein  par 
le  rapprochement  des  paupières;  pouls  fort,  sans  beaucoup  d’accé¬ 
lération  ;  diarrhée  séreuse  abondante  ;  conservation  de  l’appétit. 

Ill-VMi.  22 
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Le  24,  même  teinte  safranée  des  muqueuses.  La  bêle  est  plus  triste; 
moins  irritable  ;  diminution  de  l’appétit  ;  chaleur  des  lèvres  et  des 
pourtours  des  naseaux;  air  expiré  plus  chaud  qu’à  l’ordinaire; 
écoulement  par  les  deux  narines  d’un  liquide  filant,  un  peu  jaunâ¬ 
tre,  non  adhérent  aux  ailes  du  nez;  le  membre  postérieur  droit , 
siège  de  la  fracture ,  est  très  engorgé. — Le  25  et  le  26  ,  aggravation 
des  symptômes. — Le  27,  mamelles  engorgées  ;  vulve  infiltrée  deséro- 
sité  ;  infiltration  des  membres  postérieurs,  du  droit  surtout;  tête 
basse,  œil  voilé  à  moitié  par  la  paupière  supérieure;  muqueuse 
safranée,  piquetée  de  rouge;  lèvres  brûlantes;  bouche  sèche  et  pâ¬ 
teuse  ;  pouls  petit,  vite,  concentré;  battementsducœurtumul- 
tueux  ;  jetage  par  les  narines  ,  abondant,  floconneux  et  de  couleur 
citrine.  Le  28,  l’oedème  des  mamelles  a  augmenté  et  envahi  l’abdo¬ 
men.  Des  pustules  farcineuses  se  sont  développées  à  la  face  externe 
de  la  cuisse  droite.  Jetage  plus  abondant,  glaireux,  filant,  d’un  jaune 
safrané  caractéristique;  pituitaire  infiltrée  et  marquée  de  pique- 
tnres  d’un  rouge  foncé  ;  sur  la  cloison  cartilagineuse ,  du  côté  gau¬ 
che,  s’élève  une  pustule  lenticulaire,  blanchâtre  à  son  sommet ,  et 
entourée  d’une  auréole  rouge.  Ganglions  de  l’auge  engorgés  et  dou¬ 
loureux.  Profond  abattement,  continuation  des  symptômes  fébriles. 
•  -Le  29,  d’autres  pustules  sont  survenues  à  la  surface  de  la  pituitaire 
dans  les  deux  cavités  nasales,  les  unes  intactes  et  ayant  le  caractère 
de  celles  décrites  plus  haut,  les  autres  ulcérées.  Le  fond  de  l’ulcère 
qu’elles  forment  est  bourgeonneux,  d’un  rouge  livide;  ses  bords  sont 
à  pic  et  comme  gonflés  de  liquide.  Au  pourtour  existe  une  auréole 
rouge  foncé.  Le  jetage  adhère,  en  se  desséchant ,  à  l’orifice  des  na¬ 
rines.  Odeur  fade  de  l’air  expiré.  Eruption  farcineuse  autour  du 
nez,  des  yeux,  sur  les  joues  ,à  l’encolure  ,  sur  les  côtes,  aux  plats 
des  cuisses.  Aggravation  des  symptômes  généraux.— Le  l'*'  mai,  les 
ulcérations  des  cavités  nasales  se  sont  élargies.  La  muqueuse  nasale 
présente  de  larges  taches  pétéchiales  noirâtres;  les  ailes  du  nez  sont 
infiltrées;  respiration  nasale  sifflante.  De  grosses  cordes  farcineuses 
sillonnent  les  joues  et  se  dirigent  vers  les  ganglions  de  l’auge,  deve¬ 
nus  très  volumineux.  Les  éruptions  de  boutons  et  les  cordes  se  sont 
multipliées  à  la  surface  du  corps.  Augmentation  de  l’œdème  des  ma¬ 
melles  et  des  membres  postérieurs.  Mouvements  respiratoires 
profonds;  pouls  à  peine  perceptible  ;  contraction  du  cœur  tumul¬ 
tueuse.  Le  soir  de  ce  jour ,  la  faiblesse  de  l’animal  est  telle  que  la 
station  debout  n’est  plus  possible  ;  il  tombe  et  meurt  à  1 1  heures  du 
oir ,  après  quelques  mouvements  convulsifs. 

L’autopsie  faite  dix  heures  après  la  mort  montre  les  altérations 
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suivantes  ;  teinte  rouge  livide  générale  de  la  membrane  des  fasses 
nasales,  teinte  qui  est  augmentée  par  place  par  l’engorgement  des 
gros  sinus  veineux  sous-jacents,  et  qui  est  surtout  marquée  à  la 
partie  supérieure  où  la  membrane  ressemble  à  un  tissu  frappé  de 
charbon.  Sur  les  cornets  et  la  cloison,  taches  d’un  blanc  jaunâtre, 
irrégulièrement  découpées,  de  dimension  variable,  là  isolées  comme 
de  petits  tubercules  ,  ici  déposées  en  séries  linéaires,  ailleurs  étalées 
comme  de  larges  marbrures;  de  plus,  sur  les  mêmes  parties,  ulcéra¬ 
tions  à  pic,  à  bords  saillants,  blanchâtres,  infiltrées  et  entourées 
d’une  auréole  rougeâtre  livide  ,  réunies  dans  quelques  endroits  de 
manière  à  former  une  vaste  plaie  à  fond  granuleux  blafard.  Ces 
altérations  étaient  plus  fortes  dans  la  narine  gauche  que  dans  la 
droite.  Sinus  frontau"  remplis  d’une  sérosité  citrine,vive  injection 
de  leur  membrane.  —  Le  poumon  gauche  présentait  à  sa  surface 
une  multitude  d’élevures  qui  faisaient  saillie  sous  l’enveloppe  pleu¬ 
rale,  et  qui,  à  la  coupe,  n’offraient  pas  le  même  aspect  :  les  unes  ne 
semblaient  formées  que  par  une  infiltration  très  circonscrite  de  sang 
noir  dans  le  tissu  pulmonaire;  les  autres  laissaient  voir  une  auréole 
rougeâtre  à  leur  circonférence;  leur  centre  était  formé  par  une 
matière  blanchâtre,  sablée  de  rouge  et  de  .consistance  caséeuse; 
quelques  unes  étaient  ramollies  dans  leur  centre,  occupé  par  du  pus 
en  nature.  —  Le  poumon  droit  présentait  les  mêmes  altérations, 
mais  à  un  degré  moins  avancé.  —  Les  ganglions  lymphatiques  sous- 
linguaux  étaient  fortement  vascularisés,  infiltrés  d’un  liquide  citrin 
qui  suintait  de  leur  substance  par  la  pression  ;  ils  contenaient  des 
dépôts  purulents. — Augmentation  du  volume  de  la  rate,  mais 
sans  granulations.  —  Dans  les  régions  œdématiées,  je  tissu  cellu¬ 
laire  est  infiltré  d’une  abondante  quantité  de  sérosité  citrine,  qui 
donne  à  sa  substance  l’aspect  tremblant  de  la  gélatine.  Même  infil¬ 
tration  au  pourtour  des  cordes  et  des  boulons  farcineux.  Le  centre 
des  cordes  était  formé  par  un  lymphatique  engoué  de  matière  puru¬ 
lente.  Les  boutons  ou  pustules  étaient  constitués  par  une  induration 
de  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  une  limite  très  circonscrite  avec 
collection  centrale  de  pus  ou  de  sérosité  purulente.  —  Coeur 
flasque,  décoloré,  comme  cuit  ;  vergetures  noirâtres  suivant  le  trajet 
de  ses  vaisseaux  veineux  ;  ecchymoses  sous-jacentes  à  la  séreuse.  — 
Pas  encore  de  coloration  à  la  face  interne  des  vaisseaux.  Le  sang 
est  généralement  sans  coagulation  dans  les  grosses  ramifications.  — 
Aucune  trace  d’inflammation  dans  les  articulations. 

Le  28  avril,  la  matière  du  jetage,  prise  sur  la  jument  malade,  avait 
été  inoculée  à  un  cheval  d’une  ettcellcnte  constitution  et  se  nourris- 
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sant  parfaitemént,  atteint  seulement  d’une  carie  de  l’os  du  pied  et 
trop  ruiné  des  membres  pour  qu’on  en  tentât  la  guérison.  L’inocu¬ 
lation  fut  faite  par  quatre  piqûres  au  pourtour  des  narines.  Le  len¬ 
demain  ,  les  piqûres  furent  ravivées  et  recouvertes  d’une  nouvelle 
couche  de  matière  purulente  puisée  dans  les  narines  de  la  jument 
morveuse.  Le  2  mai,  les  piqûres  de l’inoculatiou  devinrent  le  siège 
d’un  engorgement  particulier  qui  annonce  l’action  virulente  du 
produit  inoculé.  Du  2  au  13  maiapparurent  successivement  tous  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  morve  aiguë;  et  l’autopsie,  faite  le 
14 ,  ne  laissa  aucun  doute  sur  l’existence  de  cette  maladie.  (  Les  au¬ 
teurs  de  cette  expérience  ne  donnent  pas  de  détails  sur  la  maladie  et 
l’autopsie  du  cheval  inoculé;  mais  ils  se  proposent  de  la  publier 
dans  un  autre  travail.) 

«  L’expérience  que  nous  publions  aujourd’hui ,  disent  les  auteurs, 
n’est  pas  la  seule  que  nous  ayons  faite  sur  le  cheval  et  qui  nous  ait 
donné  le  même  résultat.  Nous  l’avons  tentée  aussi  sur  un  chien  avec 
la  même  précaution  (la  filtration  du  pus  avant  l’injection),  et  nous 
avons  produit  une  maladie  du  poumon  dont  les  altérations  étaient 
semblables  à  celles  de  l’homme  qui  succombe  à  la  morve  aiguë.  Les 
cavités  nasales  étaientde  siège,  dans  toute  leur  étendue,  d’une  injec¬ 
tion  très  vive.  A  la  partie  inférieure  de  la  cloison  nasale  du  côté 
gauche,  il  existait  un  seul  point  noir,  ramolli  et  ulcéré.  » 

«D’après  ces  faits  et  ceux  que  nous  avons  déjà  piibliés  dans  ce 
recueil,  est-il  trop  hardi  et  trop  tôt  de  conclure  que  la  morve  aiguë 
est  due  à  la  présence  du  pus  en  nature  dans  le  torrent  de  la  circu- 
culation  (que  ce  pus  y  ait  été  introduit  par  résorption  veineuse  ou 
lymphatique,  ou  qu’il  y  ait  été  retenu  dans  le  sang,  à  l’étàt  naissant 
pour  ainsi  dire,  comme  il  arrive  dans  les  suppressions  rapides  des 
sécrétions  purulentes  opérées  sur  de  larges  surfaces)  P  Les  produits 
virulents,  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  suppositions,  seraient  le  ré¬ 
sultat  du  mouvement  fébrile  déterminé  par  le  'mélange  du  pus  avec 
le  sang.  Et,  partant  de  cette  idée,  que  nous  n’émettons  que  sous 
forme  dubitative,  ne  pourrait-on  pas  admettreque,  quelquefois  dans 
l’homme,  il  se  développe  spontanément  des  fièvres  purulentes  qui 
revêtentles  caractères  de  la  morve-aiguë  et  acquièrent  ses  propriétés 
virulentes,  sans  qu’il  soit  nécessaire  dé  remonter  toujours  à  un  con¬ 
tact  avec  le  cheval  morveux  pour  expliquer  le  développemeut  de 
cette  étrange  maladie.  » 

[Recueil  de  méd.  vêt.  pratique,  mai  1840). 

HYFBRTB.onBXB  DU  oEHVBAtr(Dn  1’))  pai’  le  docteur  Munchmeyer, 
de  Lunebourg.— Entrevue  déjà  par  Jadelot  et  Laennèc  [Journal  de 
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Corvisartet  Leroux,  1806),  l'hypertrophie  du  cerveau  n’a  été  bien 
connue  que  par  les  intéressantes  observations  publiées  par  Dance, 
en  18â8,  et,  plus  tard,  par  celles  de  de  M.  Andral  [Clmique  médi¬ 
cale,  1.  V).  La  plupart  de  ces  observations  n’ont  été  prises  que  sur 
les  adultes.  Dance  lui-mérae  croyait  que  l’àge  adulte  était  une  des 
causes  prédi.sposantes  de  cette  maladie.  Les  observations  ulté¬ 
rieures  de  Burnet,  du  Hufeland  et  surtout  de  M.  Siins  {On  hyper¬ 
trophie  of  the  hrain.  Dans  Transact.,  med.  ehir.  ofLond. ,  1836, 
1.  XIX,  p.  316),  ont  prouvé  qu’elle  est  fréquente  chez  les  enfants, 
chez  lesquels, il  est  vrai, elle  a  dû  être  prise  pour  une  hydrocéphale. 
Le  mémoire  dont  nous  allons  donner  l’analyse  regarde  cette  mala¬ 
die  comme  presque  nécessairement  liée  à  l’état  fœtal.  Nous  avons 
cru  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  reproduire  le  résultat  des  re¬ 
cherches  de  M.  Munchmeyer,  tout  autaut  potirjeur  originalité  que 
parce  qu’elles  appelleront  l’attention  des  pathologistes  surune  mak” 
die  peu  connue  {Osteireich.  Zeitserh.,  et  Schmidts  Jahrbucher, 
1840,  t.  XXXV,  p.  19).  Bien  que  les  idées  de  ce  médecin  s'éloignent 
souvent  de  la  précision  qu’on  est  en  droit  de  réclamer  d’un  tra^ 
vail  médical,  nous  avons  cru  devoir  les  conserver  dans  leur  inté¬ 
grité- 

Le  but  que  se  propose  l’auteur  du  mémoire  est  de  démontrer  que 
l’hypertrophie  du  cerveau  ne  survient  pas  seule,  mais  qU’elle  ré¬ 
sulte  le  plus  souvent  d’une  constitution  anormale  du  cerveau,  sur¬ 
venue  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  dans  les  premiers  temps  de 
l’enfance;  que  cette  altération  est  ordinaireineut  le  principe  de  la 
maladie.  Il  en  donne  la  définition  suivante  :  C’est  une  augmen¬ 
tation  de  volume  et  de  poids  de  la  masse  cérébrale  dans  son  paren¬ 
chyme  propre,  sans  altération  appréciable  de  sa  substance,  et  sans 
l’existence  de  productions  morbidès.  Le  poids  absolu  de  l’organe 
est  augmenté  ;  la  pesanteur  spécifique  reste  la  même.  La  consistancé 
du  cerveau  devient  surtout  chez  les  enfants  plus  molle  et  plus  élas¬ 
tique.  Ajoutons  h  ces  caractères  que  le  plus  souvent  les  fonctions  de 
l’encéphale  ne  sont  ni  abolies,  ni  profondément  troublées,  mais 
pourtant  manifestement  modiflées,et  l’on  aura  l’idée  que  M.  Munch- 
ineyer  Veut  donner  dé  l’hypertrophie  du  cerveau.  Les  altérations 
que  présente  cette  maladie  éprouvent  des  modifications  notables, 
soit  lor8(iu’ellés  arrivent  à  un  plus  haut  degré,  soit  lorsque  sur¬ 
viennent  des  complications.  La  plus  constante  de  ces  modifications 
est  l’applatissement  des  circonvolutions  cérébrales,  par  suite  de  la 
conipression  exercée  par  le  crâne  sur  l’organe  augmenté  de  vo- 
lunte  ;  l’absence  de  tout  liquide  dans  les  ventricules  ;  l’adhérenoé  de 
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la  dure-mère  à  la  voûte  crânienne,  surtout  vers  les  satures  ou  le 
confluent  des  sinus.  Un  dernier  caractère,c’est  que  l’hypertrophie  est 
ordinairement  bornée  au  cerveau  et  n’attaque  que  rarement  ou  ja¬ 
mais  le  cervelet.  Quant  aux  altérations  de  structure,  â  la  sécheresse 
du  cerveau,  à  sa  consistance  plus  ou  moins  fermes,  ce  sont  plutôt 
des  lésions  secondaires. 

La  plupart  des  altérations  que  nous  venons  de  nommer  avaient 
déjà  été  signalées  par  les  auteurs,  avec  quelques  différences  pour¬ 
tant.  Ainsi  Dance  donne  pour  caractère  de  cette  maladie,  avec  l’a¬ 
platissement  des  circonvolutions,  une  consistance  et  une  blan¬ 
cheur  insolites  de  la  subslauce  cérébrale, une  sécheresse  remarquable 
de  son  parenchyme  ;  ce  qui  contredit  les  observations  de  l’a  uteur  al¬ 
lemand.  Andral,  Burnet,  Scoutetten  ont  fait  les  mêmes  remarques 
que  Dance. 

11  faut  noter  que  ces  observations  ont  été  faites  sur  les  adultes,  et 
M.  Munchmeyer  ne  parle  que  de  l’hypertrophie  dans  l’enfance  ;  d’ail¬ 
leurs,  dans  trois  observations  recueillies  sur  des  enfants  de  11  mois, 
3  et  10  ans,  rélalées  dans  le  mémoire  de  M.  Sims,  le  cerveau  était 
mou;  dans  un  cas,  il  avait  la  consistance  du  fromage  à  la  crème 
{Obs.  IX, X;  XI). 

Le  premier  développement  de  l’hypertrophie  cérébrale  a  lieu  le 
plus  ordinairement  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  c’est  l’époque  en 
effet  ou  le  cerveau  moins  organisé  subit  avec  le  plus  de  facilité  des 
transformations.  ’V^oici  comment  l’auteur  explique  la  Iransforma- 
lion  qui  donne  lieu  à  la  maladie  dont  il  traite.  S’appuyant  des  re¬ 
cherches  de  Tiedemann,  Valentin;  il  constate  que  pendant  la  vie 
intra-utérine,le  cerveau  estundesorganeslesplus  pesants  et  les  plus 
riches  en  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiques,  du  reste,  sans  forme  et 
sans  organisation.  Sa  signification  particulière  ne  se  prononce  que 
lorsque  les  autres  organes  se  prononçant,  la  vie  animale  commence 
à  équilibrer  la  vie  végétative.  Le  type  primaire  de  l’organisation 
cérébrale  ne  disparait  pas  toujours  au  moment  de  la  nais¬ 
sance  ;  il  persiste  quelquefois  pendant  la  première  année,  et  l’or¬ 
gane  n’arrive  à  une  situation  flxeque  lentement  et  presque  insensi¬ 
blement.  Il  se  peut  que  cette  marche  soit  troublée,  et  que  ce  type 
pimaire  persiste  au  delà  d)i  temps  nécessaire  pour  qu’il  atteigne 
son  organisation  fixe  dans  le  cerveau;  il  en  résulte  une  hypertro¬ 
phie,  et  celle-ci  devient  le  germe  de  nombreuses  maladies  de  l’en¬ 
fance. 

Bien  qu’on  ne  puisse  nier  la  production  de  l’hypertrophie  céré-J 
braie,  dans  un  âge  plus  avancé,  il  faut  néanmoins  la  considérer 
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comme  le  résultat,  soit  d’une  disposition  innée,  soit  d’une  altération 
survenue  dans  les  premiers  temps  delà  vie.  Il  ne  serait  même  pas 
invraisemblable  de  la  considérer  à  cet  âge  comme  originaire  de  la 
première  période  de  la  vie.  Les  autopsies  démontrent,  en  effet,  que 
cette  altération  peut  longtemps  exister  à  divers  degrés  sans  in¬ 
fluence  sur  la  santé  générale,  s’il  ne  survient  pas  de  maladies  inter¬ 
currentes.  On  conçoit,  du  reste,  difficilement  que  le  cerveau  ayant 
une  fois  revêtu  sa  consistance  normale  puisse  recevoir  facilement 
une  altération  semblable,  ne  fut-ce  d’ailleurs  qu’à  raison  du  peu  de 
tendance  qu’ont  à  l’hypertrophie  les  substances  nerveuses.  Pendant 
la  vie  intra-utérine,  et  à  son  moindre  degré  de  développement,  cette 
maladie  peut  exister  sans  entraîner  de  grands  dangers,  et  l’on  com¬ 
prend  même  que,  plus  lard,  la  vie  puisse  s’en  accomoder,  à  condi¬ 
tion  toutefois  qu’il  n’y  aura  pas  d’accroissement  dans  son  intensité. 
S’il  ne  .survient  pas  d’accidents,  il  peut  s’établir  une  sorte  d’équili¬ 
bre  entre  l’action  du  cerveau  et  celle  de  l’organisme,  et  la  vie  per¬ 
siste.  L’auteur  voit  tousles  jours  des  enfants  qui  ont  présenté,  à  leur 
naissance,  les  signes  de  l’hypertrophie  cérébrale,  et  qui  pourtant 
sont  arrivés  sans  accident  à  la  puberté;  Sans  une  difformité  du 
crâne,  ils  se  trouveraient  bien.  Leur  intelligence  est,  en  général, 
bonne;  quelques  uns  l’ont  même  très  développée.  Il  reste  toujours 
néanmoins  une  disposition  maladive  qui  tend  à  une  issue  funeste, 
soit  par  le  développement  de  la  maladie  primaire,soit  par  l’influence 
d’une  maladie  intercurrente.  Quêiquefois,  à  ses  dernières  pério¬ 
des,  la  maladie  détermine  une  hydrocéphale  interne  ou  externe,  ou 
un  ramollissement.  D’autres  fois,  sous  l’influence  d’accidents  secon¬ 
daires,  comme  dans  la  période  de  la  dentition,  dans  une  maladie 
fébrile,  pendant  un  exanthème,  et  surtout  la  scarlatine,  l’hypèrtro- 
phie  prend  une  marche  des  plus  aiguës.  Ici  se  rattachent  les  con¬ 
vulsions,  les  paralysies,  l’hydrocéphale  aiguë.  Constatons  pour¬ 
tant  que  l’hypertrophie  cérébrale  est  rarement  mortelle  quand 
elle  est  seule.  Presque  toujours  la  mort  est  le  résultat  de  son  pas¬ 
sage  à  d’aûtres  maladies. 

Causes.  —  Admettant  que  l'hypertrophie  cérébVale  est  le  résultat 
d’un  développement  anormal  survenu  pendant  la  vie  intra-utérine , 
l’auteur  croit  devoir  en  rechercher  la  première  raison  dans  l’acte 
môme  de  la  génération.  Sans'ndns  arrêter  aux  hypothèses  qu’il  émet 
â  propos  des  rôles  que  jouent  le  père  et  la  mère  dari.*!  la  génération, 
nous  dirons  qu’il  croit  avoir  constaté  que  cette  maladie  résulte 
d’une  génération  incomplète ,  où  la  puissance  du  père  est  infé'‘ii'urc 
à  celle  de  la  mèrë  1  comme  dans  le  cUs  de  jeiines'gens  éjmisés  pbr  des 
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maladies  syphilitiques  bien  que  guÉries,  ou  bien  qui  ont  abusé  des 
plaisirs  vénériens.  Il  l'a  constaté  également  chez  des  enfants  issus  du 
mariage  d’un  vieillard  avec  une  jeune  femme.  La  constitution  scro¬ 
fuleuse  est  également  une  cause  fréquente.  La  jirédominance  des 
Apides  blancs  dans  cette  constitution ,  doit  nécessairement  s’appli¬ 
quer  au  cerveau  comme  à  tous  les  autres  organes,  et  lui  imprimer 
cette  disposition  hypertrophique  d’autant  plus  facilement  que  l’cige 
de  l’enfant  sera  moins  a,viincé.  La  position  de  l’enfant  dans  Ja  ma^ 
irice,  la  nourriture  qu’il  reçoit  pendant  les  premiers  temps  delà 
vie  extra-uté{;ine  pe  sont  également  pas  sans  influence.  Dans  le 
premier  cas  ,  il  est  nécessairement  tjes  parties  qui  sont  plus  com¬ 
primées,  et  d’autres  quj  le  sont  moins  et  pù  afflue  une  plus  grande 
quantité  de  fluides,  et  l’auteur  a  vu  des  enfants  d’une  même  famille, 
dont  ceux  qui  étaient  venus  dans  une  mauvaise  position, étaient 
seuls  disposés  à  l’hypertrophie  du  cerveau, .Pans  le  secopd.  cas ,  une 
nourriture  trop  abondante  et  trop  fortifiante.,  donnée  à  un  enfant 
faible,  pept  égalem.ent  être  cause  (je  la. maladie. 

Diagnostic.  —  Cette  maladie  est  facilement  méconnue  quand  le 
ipédeçin  n’est  appelé  qu’aprés  le  développement  des  accidents 
graves,  parce  qu’en  général  cçs  acç.idcpts  sont  de  différentes  ma¬ 
ladies  cérébrales.  Avant  le  développement  de  ces  accidents,  voici 
habituellement  ce  qu’on  observe:  la  téfe  est  plus  volumineuse  qu’à 
Létat  normal,  les  bosses  pariétales  sont  très  marquées,  les  os  fronr 
tapxsont  notablement  saillants  au-dessus  de  la  racine  du  nez;  la 
conforma tipn  du  reste  du  corps  est  normale  ; .  les  yeux  sont  plus  vo¬ 
lumineux,  écartés  l’un  de  l’autre,  le  regard  est  faible  et  sans  éclat, 
la  langue  est  volumineuse ,  elle  remplit  la  bouche ,  en  sort  souvent 
et  reste  immobile  entre  ses  lèvres;  appétit  considérable,  vorace,  il 
ne  parait  pas  y  avoir  d’intelligence  gustative;  disposition  très  mar¬ 
quée  à  des  éruptions  àla  tête;  fréquentes  sueurs  parfois  bornées  à 
la  tête;  le  griiest  modifié^  tantôt  plus  sourd  etplus  âpre’,  tantôt  plus 
aigu  et  perçant;  çonstipation  ftséqüente  ;,  affaiblissement  marqué  des 
organes  de  la  vie  animale  et  du  système  musculaire  en  particulier. 
Les  facultés  çét'ébrales,  éprouvent  aussi  quelques  modifications.  Il 
suçyient  une  apafflie,  prononcée, , une  sorte  d’inintelligenee  des 
objets  extérieurs;  quelquefois  ces  enfants  sont  pris  de  mouvements 
convulsifs,  OU: d’unjB  raideur  tétanique  jdus  pu  moins  intense.  Le 
plus  ordinairement  pourtant  il  n’existe  que  de  l’apathie  ,  ce  qui 
n’empêche  pas,  le, s  malades  d’avoir,  de  P|ntelligenpe  et  même  .une 
volonté  assez  prononcée. 

Tous  ces  symptômes  sont  ceux  de  TJiypertrophie  dans  tout  son 
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dévelofipemenl  ;  ils  sont  réunis  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
suivant  le  degré  de  la  maladie.  Le  crâne  ne  suit  pas  toujours  le  dé¬ 
veloppement  de  l’organe  qu’il  renferme.  Ce  serait  pourtant  une 
circonstance  heureuse,  car  l’élargissement  proportionné  de  la 
cavité  crânienne  semble  favoriser  la  persistance  des  fonctions  céré¬ 
brales  ,  et  peut-être  en  pourrait-il  résulter  une  sorte  d’accontumance 
de  l’économie,  avec  la  réserve  toutefois  que  nous  avons  signalée, 
c’est  à  dire,  avec  la  prédisposition  à  plusieurs  maladies  graves  du 
cerveau,  l’apoplexie,  le  ramolissement  ;  mais  il  arrive  fréquemment 
que  la  capacité  du  crâne  n’augmente  pas  avec  le  volume  du  cerveau. 
C’est  alors  une  circonstance  très  grave.  Ordinairement  la  tête  est 
un  peu  plus  volumineuse  qu’à  l’état  normal,  mais  sans  déforma¬ 
tion  ;  l’ossilicalion  des  sutures  est  habituellement  complète.  Dans 
ces  cas  où  le  crâne  ne  peut  augmenter  de  capacité ,  il  arrive  souvent 
que  les  enfants  succombent  brusquement  sous  l’influence  d’un  ac¬ 
cident  ou  de  la  moimlre  complication.  Les  petits  malades  sont  alors 
aussi  plus  sensibles ,  plus  impressionables  ;  il  y  a  une  tendance  pro¬ 
noncée  à  l’assoupissement;  ils  supportent  difficilement  leur  tête; 
leur  marche  est  vacillante  d’autant  plus  que  la  tête  est  plus  lourde. 
Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  comme  complication  de  l’hyper¬ 
trophie  cérébrale,  des  ari'êts  de  développement  de  différentes  par¬ 
ties.  Ainsi  l’auteur  a  vu  souvent  l’asthme  thymique,  ou  plutôt  la 
persistance  du  développement  du  thymus;  le  strabisme,  quand  il 
n’est  pas  dù  à  une  affection  de  l’œil,  le  bec  de  lièvre ,  etc. 

(Nous  n’avons  que  peu  de  choses  à  ajouter  à  cette  énumération  de 
symptômes,  Disons  seulement  que  Dance  et  Andralont  noté,  chez  les 
adultes,  une  céphalalgie  ordinairement  violente  et  sujette  à  des  exa¬ 
cerbations  ,  la  perversion  des  facultés  intellectuelles,  la  lenteur  du 
pouls.  Il  est  à  regretter  que  l’auteur  ne  sç  soit  pas  attaché  à  établir 
le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie  avec  l’hydrocéphale  qui 
semble  avoir  avec  elle  des  rapports  assez  intimes.) 

.  Pronostic.  Lt  pronostic  est ,  dans  la  plupart  des  cas ,  moins  grave 
que  dans  beaucoup  de  maladies  cérébrales,  et  d’autant  moins  que 
la  maladie  survient  à  un  âge  moins  ayancé.  Dans  ce  cas,  en  effet ,  il 
persiste  de  la  tendance  à  revenir  à  l’état  normal.  Du  reste,  le  danger 
de  celte  malîçdie  dépend  de  son  degré  , de  développement,  de  l’état 
de  la  santé  générale,  et  de  la  gravité  dçs  maladies  intercurrentes. 
Il  ne  faut  pas  publier  pourtant  que ,  loyaiù’.il  y  a  eu  hypertrophie 
cérébrale ,  celle-ci  nese  dissijie  pas  dafls.up. temps  court  et  limité, 
elle  suit, le,  développement  du  cerveauj.  qujelle  trouble:  plus  ou 
.mpinjji,  et  ne  disparait  que  lorsqu’il  est  terminé.  ,  ;  . 
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Traitement.  Un  des  points  importants  du  traitement  est  sans 
contredit  la  prophylaxie  ,  et  celle-ci  n’a  pas  de  meilleure  applica¬ 
tion  qu’une  hygiène  bien  eillendue.  Il  faut  donc  surveiller  le  lait 
de  la  mère  ou  de  la  nourrice  et  les  autres  aliments  de  l’enfant, 
éloigner  tout  ce  qui  pourrait  émouvoir,  étourdir  ou  favoriser  de 
quelque  manière  que  ce  soit  une  congestion  cérébrale  ,  entretenir 
avec  soin  la  liberté  du  ventre,  des  reinset  de  la  peau;  s’il  survient 
des  accidents  dus  à  la  marche  de  la  maladie,  ceux-ci  ont  habituel¬ 
lement  une  des  formes  suivantes.  La  première  est  marquée  par  une 
tendance  à  des  congestions,  à  l’inflammation;  l’autre  a  également 
une  marche  inflammatoire,  mais  plus  faible,  et  marquée  par  des  mou¬ 
vements  convulsifs.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  recourir  aux  anti¬ 
phlogistiques,  mais  dans  une  juste  mesure,  pour  ne  pas  trop  affai¬ 
blir  le  malade.  Dans  le  deuxième  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y 
a  rarement  des  convulsions  sans  une  certaine  tendance  aux  conges¬ 
tions  cérébrales  ;  il  ne  faut  donc  pas  s’en  fier  aux  antispamodiques 
seulement.  S’il  arrive  de  plus  grands  accidents,  on  pourra  recourir 
aux  vésicatiores ,  aux  cautères  à  l’éméilique  à  doses  variées  ;  enfin, 
dans  quelques  cas  plus  graves  encore ,  aux  moxas ,  aux  affusions 
froides,  etc. 

CoucRSTioH  DE  L'ABRiÈRE-GORGE  [Accidents  déterminés  par 
nne)  \  obs.  par  M.  Boden  Millier. — Un  ami  de  l’auteur,  M.  Knaus 
à  Neubach ,  fut  appelé  chez  une  malade  (]ui  souffrait  à  la  gorge.  Au 
bout  de  36  heures,  l’état  de  la  malade  s’est  empiré,  de  sorte  que  l’on 
craignait  à  chaque  instant  une  asphxie.  M.  Knaus,  qui  le  premier 
jour  avait  observé  une  petite  tumeur  derrière  la  tonsille  gauche, 
trouva  alors  cette  tumeur  très  développée.  Croyant  avoir  affaire  h 
un  abcès,  il  voulut  l’ouvrir;  mais  l’instrument  rencontra  un  corps 
dur.  La  malade  commença,  immédiatement  après  l’opération,  à 
tousser  violemment  ;  elle  cracha  d’abord  un  grumeau  considérable 
de  mucus  qui  fut  bientôt  suivi  d’une  concrétion  grisâtre,  delà  gran¬ 
deur  d’une  noisette ,  ayant  une  surface  inégale.  On  n’a  pas  fait  d’a¬ 
nalyse  [Wuert.  Corresp.  Bl.  vol.  8  n.  15.) 

TjENiADANBi.ATESsiE(o6s.  (fe);parM.  Burdach,  â  Senftenberg. — 
Nous  avons  rapporté  dernièremeut(,lreAi®.  gén.  1840  1. 1  p.  497),  le 
cas  de  la  présence  d’entozoaires  d’une  espèce  nouvelle  rendus  avec 
l’urine,  et  nous  avons  ajouté  que  lesautresNématoïdes  trouvés  jusqu’à 
présent  dans  la  vessie  de  l’homme  sont;  le  stronglo  géant  et  lespirop- 
tère  de  l’homme.  Nous  devons  ajouter  aujourd’hui  un  cas  pareil, 
c’est-à-dire  la  présence  d’un  Cestoïde  observé  dans  la  vessie  par 
M.  Burdach  ;  ce  médecin  a  vu  sortir  de  l’urèthre  d’une  femme  deux 
boutsdlun  læhia,de  la  longueur  d’un  doigt,  et  tout  au  plus  d’un  demi 
à  un  tiers  de  ligne  de  large.  On  a  très  bien  pu  distinguer  lés  àrticu- 
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lations  longues  d’un  quart  de  pouce.  Cette  femme  n’avait  ressentie 
qu’unelégère  démangeaison  dans  l’urèthre.  {Medizinùche  leitung 
1839,  n.  13.) 

Gouflement  iNrtAMMAToiHE  DE  tA  lANGUB  (  Traitement 
d'un  )y  ohs.  par  M.  Enright. —  Quoique  la  maladie  elle  traitement 
décrits  ici  n’aient  rien  de  nouveau  ,  nous  croyons  devoir  rapporter 
cette  observation,  à  cause  de  quelques  détails  curieux  qu’elle  pré¬ 
sente.  —  J.  G.,  laboureur,  homme  musclé,  très  robuste,  âgé  de 
22  ans  ,  a  été  admis  à  l’infirmerie,  le  30  décembre  1839.  Sa  sœur 
c]ui  l’a  conduit ,  annonce  qu’il  ne  peut  parler  depuis  environ  six 
jours,  qu’il  était  occupé  à  battre  du  blé  dans  une  grange,  et  avait 
quitté  sa  veste  et  son  gilet;  qu’il  était  allé  faire  d’autres  ouvrages 
autour  de  la  ferme,  s’exposant  par  conséquent  aux  alternatives 
brusi[ues  du  chaud  et  du  froid.  Le  lendemain ,  au  déjeuner,  la  mas- 
licalion  était  difficile,  au  dîner  il  n’avait  pu  manger,  et  il  sentait 
que  sa  langue  était  gonflée.  Ces  symptômes  avaient  augmenté  le 
lendemain  matin.  Un  médecin,  consiilté,  avait  prescrit  un  bol  pur¬ 
gatif,  un  gargarisme  et  un  vésicatoire  qui  occupait  toute  la  partie 
antérieure  du  cou,  s’étendant  d’une  oreille  â  l’autre.  Cette  médica¬ 
tion,  dit  M.  Enright,  à  cette  époque  de  la  maladie,  était  bien  propre 
à  en  rendre  tous  les  symptômes  beaucoup  plus  graves.  Le  lende¬ 
main  et  les  deux  jours  suivants  ,  le  malade  n’a  pu  rien  avaler  ni  de 
solide  ni  de  liquide.  11  fut  alors  Iransporté  à  l’hôpital. 

11  présente  les  phénomènes  suivants  ;  le  pouls  un  peu  dur  donne 
cent  pulsations  ,  la  langue  est  énormément  gonflée;  .sa  surface  est 
recouverte  d’une  plaque  blanche  glutineuse,  sa  pointe  et  ses  bords 
sont  rouges,  secs  et  luisants  ;  le  malade  ne  peut  la  faire  avancer  en 
deçà  des  dénis  incisives;  il  ne  peut  fermer  la  bouche  que  la  langue 
remplit  complètement  ;  le  voile  du  palais  ne  peut  être  aperçu ,  les 
glandes  sub-linguale  et  .sous-maxillaire  sont  gonflées  et  dures.  Le 
malade  ne  peut  opérer  la  déglutition  ;  sa  parole  est  inintelligible,  sa 
respiration  est  très  embarrassée  et  accompagnée  de  toux  et  autres 
symptômes  de  bronchite  ;  sa  peau  est  assez  fraîche,  et  sa  physiono¬ 
mie  exprime  l’anxiété  extrême  et  l’alarme. 

<c  J’ai,  dit  le  chirurgien,  fait  aussitôt  deux  incisions,  une  de  cha¬ 
que  côté,  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  entre  son  centre  et  ses 
bords.  Pour  introduire  le  bistouri  dans  la  bouche,  j’ai  dù  en  porter 
la  lame  à  plat.  J’ai  commencé  les  incisions  le  plus  que  j’ai  pu  en  ar¬ 
rière,  les  dirigeant  de  la  hase  vers  la  pointe.  L’écoulement  de  sang 
fut  abondant,  mais  pas  autant  que  j’aurais  désiré.  J’ai  fait  en.suite 
placer  le  malade  sur  son  séant ,  et  je  l’ai  saigné  jusqu’à  peu  près  la 
syncope.  Je  crois  devoir  faire  remarquer  que,  d’après  mon  expé¬ 
rience  sur  la  saignée  ,  il  n’est  pas  de  peu  d’importance  d’ouvrir  la 
veine,  le  malade  étant  assis,  plutôt  que  couché.  La  dose  que  le  ma¬ 
lade  a  supportée  a  été  de  660  grammes  (21  onces)  ;  je  pouls  est  de¬ 
venu,  pendant  quelques  instants,  presque  imperceptible.  J’ai  aussi¬ 
tôt  prescrit  un  lavement  purgatif,  ensuite  la  potion  purgative 
noire  de  l’hôpital,  lorsque  le  malade  a  pu  commencer  à  avaler.  » 

Le  lendêmain,  31  décembre  ,  le  malade  est  évidemment  mieux 
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SOUS  tous  les  rapports  :  le  pouls  est  à  72  pulsations,  compressible; 
la  langue  est  beaucoup  diminuée  de  volume,  humide  ;  la  déglutition 
desli(|iiides  est  facile;  la  respiration  aisée;  la  bouche  peut  Se  fermer 
complètement  ;  la  parole  est  intelligible.  On  prescrit  du  séi-um  ,  du 
lait  donnéà  discrétion  pour  boisson,  une  potion  purgative,  une 
infusion  de  séné  avec  sulfate  de  magnésie.  Le  1“'^  janvier  le  mieux 
continue;  la  langue  a  presrpie  repris  l’état  naturel  ;  le  sommeil  est 
bon  ;  la  peau  est  moite  ;  le  pouls  donne  76  ;  le  Ventre  est  libre  (Ré¬ 
gime  modéré ,  gargarisme  à  l’aliin ,  mixture  (contre  la  toux).  Les 
jours  suivants,  l’amélioration  a  toujours  été  en  augmentant.  Le  4  jan¬ 
vier  le  malade  est  guéri;  il  sort  de  l’hôpital  le  5. 

{Dublin  Med.  Press,  février  1840.) 


Séances  de  l'Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  26  mai  — ,  Pokctiohs  de  i’enoêphale  {Discussion 
sur  les  fonctions  de  l’  ).  -—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion 
sur  le  rapport  de  M.  Bouillaud,  dont  nous  avons  rendu  compte  dans 
le  précédent  numéro.  (Vpy.  séance  du  19  m  ai). 

M.  Gerdy  commence  par  se  féliciter  de  n'avoir  point  à  combattre 
le  rapport  de  la  commission.  Les  critiques  ne  porteront  que  sur  le 
travail  de  M.  Nonat. —  Il  se  propose  1“  de  faire  quelques  remarques 
sur  les  facultés  elles  principes  admis  dans  l’encéphale  parM,  Nonat; 
2»  de  présenter  le  résumé  de  scs  propres  expériences  sur  ce  sujet; 
3"  enfin  de  ramener  à  leur  juste  valeur  les  prétentions  de  la  méthode 
des  vivisections. 

1“  Etudiant  par  cette  méthode  l’influence  de  l’encéphale  sur  les 
sensations,  M.  Nonatenconclutquela  moelle  renferme  un /irtwctÿo 
qui  sent  les  impressions  tactiles,  et  en  a  la  conscience,  et  que 
les  sensations  sont  perçues  dans  le  cerveau.  Mais ,  dit  M.  Gerdy,  la 
moelle  ne  sent  pas  plus  que  les  nerfs  les  sensations  tactiles; 
ils  sentent  la  douleur ,  ils  sentent  souvent  la  présence  ou  le  contact 
d’un  corps  étranger,  Mais  ils  ne  distinguent  pas  le  sec  d’avec  l’hu¬ 
mide, les  sürfaees  polies  d’avec  les  surfaces  raboteuses, les  différents 
degrés  de  température  que  le  tact  apprécie  avec  une  certaine  pré¬ 
cision  ,  etc.  Or  ;  ce  sont  là  les  propriétés  tactiles,  et  la  moelle  ne 
possède  pas  ja  faculté  de  les  distinguer.  Comme  les  nerfs  el|e  ne 
jouit  que  dé  la  sensibilité  physique  en  général,  tandis  que  la  sensi¬ 
bilité  tactile  appartient  à  la  peau  et  particulièrement  à  celle  des 
doigts.  ■  i-'  .  ;  :i  ■  '.é  : 
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M.  Nonat  se  trompe  quand  il  prétend  que  la  moelle  a  la  con¬ 
science  des  sensations.  Cela  tient  à  ce  que,  coupant  les  nerfs  et  la 
moelle  à  des  hauteurs  de  plus  en  plus  élevées ,  lorsqu'il  arrive  à 
coupër*celle-ci  au  cou,  ranimai  excité,  irrité  à  la  face,  donne  des 
témoignages  de  douleur,  et  à  ce  qu’il  n’en  donne  pas  quand  la 
moelle  est  coupée  au  dessous  de  la  protubérance.  Je  voudrais  bien 
savoir,  s'écrie  M.  Gerdy,  comment  penserait  un  homme  dont  la 
moelle  serait  coupée  soiis  la  protubérance  :  cependant  le  siège  de  la 
pensée  n’aurait  point  été  atteint  par  cette  lésion.  Si  d’ailleurs  l’ani¬ 
mal  ne  perçoit  plus  les  irritations  exercées  au  dessous  de  la  moelle, 
la  raison  en  est  simple:  c’est  qu’elles  ne  peuvent  plus  arriver  au 
siège  du  principe  percevant.  M.  Nonat  ne  peut  entrer  dans  ces 
idées,  parce  que,  suivant  lui,  tous  nos  tissus  doivent  leur  sensi¬ 
bilité  à  leur  communication  avec  les  centres  nerveux,  et  dans 
sa  pensées  ils  ne  la  doivent  point  à  eux-mémes.  L’école,  des  vivisec¬ 
tions  ne  parait  pas  méine  admettre  le  phénomène  de  la  transmission 
sensoriale  ;  elle  parait  croire  que  la  sensibilité  vient  à  chaque  exci¬ 
tation  dans  les  parties  sensibles  excitées,  pour  que  la  sensation  ait 
lieu. 

M.  le  rapporteur  a  bien  raison  de  trouver  M.  Nonat  obscur  qifand 
il  prétend  ÿMe  la  moelle  ne  perçoit  pas ,  que  néanmoins  elle  a 
conscience ,  et.  que  le  principe  quia  conscience  neperçoit pas. 
Jusqu’à  présent  en  idéologie  on  s’était  habitué  à  regarder  cés  phé- 
homènes  comme  synonymes,  et  l’on  a  raison. 

Ici,  continue  M.  Gerdy,  je  diffère  un  peu  de  M.  Bouillaud  :  il 
croit  que  le  principe  qui  sent  est  le  même  que  celui  ^\û  perçoit.  A 
mes ÿeu-xla sensibilité  est  la  faculté  propre  à. toute  partie  sensible, 
et  la  perceptivité  appartient  au  cerveau  et  à  la  protubérance,  sans 
que  l’on  puisse. circonscrire,  d’uné, manière  plus  précise,  les  limites 
de  son  domaine. 

Suivant  M.  Nonat,  dans  le  cérVeau  réside  le  principe  qui  sent; 
dans  les  corps  striés,  les  pédoncules  du  cerveau,  le  cervelet,  les  fibres 
trahsversés  de  là  protubérance,  l'ès  principes  qui  commandent  et 
coordonnent  les  mouvements  de  slàtion  et  do> progression.  Mais 
qii’est-ce  donc  que  la  volonté  sbcéh’est  le  principe  qui  commande  ? 
Et  qù’fest-ce  qü'Olle  commahdfe’S’ri'fàüt'  Uncommatt'dant'PàFliculier 
pour  lés-mouvements‘P  Et  qu’est-ce  que>  Ce  «nou'vi’âu  Oommandant, 
s’il  né  petit  les  faire  accomplir  sans  üii  troisième, qu’oirprésènie  ici 
comme  tin  coordinatéur,là  c6mme-'iin  régulateur  dés  mouvements, 
ailleurs  comme  un  équilibrisle  P'Tous  eés  êtres ,  tous  cés  principes 
>ne  paraissent  imaginaires,  et  ce  sont  des  imaginations  très  su¬ 
perflues. 
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2°  Il  résulte  pour  moi,  de  mes  propres  expériences  sur  le  système 
nerveux,  1“  que  la  section  des  nerfs  et  de  la  moelle  paralyse  la  ma¬ 
nifestation  de  la  sensibilité  des  parties  situées  au  dessous*;  2°  que 
la  perceptivité  et  la  volonté  résident  dans  un  môme  lieu,  dansde  cer¬ 
veau  et  le  mésocéphale;  3“  que  les  corps  striés,  les  couches  optiques, 
les  tubercules  quadrijumeaux,  paraissent  porter  l’animal  dans  diffé¬ 
rents  sens  déterminés  et  inverses,  car  leur  destruction  est  souvent 
suivie  de  mouvements  déterminés  qui  ont  quelque  chose  de  régulier; 
4°  que  les  lésions  du  cervelet  produisent  des  mouvements  irrégu¬ 
liers,  un  état  d’agitation  extrême  analogue  avec  les  phénomènes 
convulsifs  de  la  chorée ,  ou  avec  le  tremblement  sénile ,  ou  avec 
celui  de  l’ivresse,  ou  celui  qu’occasionnent  certains  métaux. 

3°  Quand  à  la  méthode  des  vivisections,  si  elle  peut  être  utile  pour 
élucider  différents  pointsde  la  physiologie,  on  ne  saurait  méconnaître 
sa  nullité  relativement  à  l’étude  des  facultés  intellectuelles. 

Ainsi,  en  résumé,  les  expériences  deM.  Nonat  n’ont  rien  de  nou¬ 
veau  ;  il  confond  la  sensibilité  tactile  qui  manque  à  l’encéphale  avec 
la  sensibilité  qui  appartient  à  quelques  unes  de  ses  parties:  la  faculté 
de  percevoir  est  la  même  que  celle  d’avoir  conscience;  la  volonté 
commande etgouverne  seule  les  mouvements  volontaires;  et,  enfin, 
la  sensibilité  est  l’apanage  de  toute  partie  sensible. 

M.  Castel  soutient  la  même  thèse  que  M.  Gerdy  ;  il  rejette  égale¬ 
ment  ces  différentes  facultés,  que  plusieurs  physiologistes  modernes 
admettent  dans  l’encéphale,  et  oppose  à  cette  doctrine  celle 
de  l’unité  de  principe. 

Séance  du  'î  juin. — fonctions  de  l’encéphaee.  {Suite  de  la 
discussion.) — Après  quelques  rapports  insignifiants,  la  discussion 
sur  le  rapport  de  M.  Bouillaud  continue.  M.  Bouvier  a  la  parole. 

M.  Bouvier  soutient  la  méthode  de  vivisections  contre  les  as¬ 
sertions  de  M.  Gerdy,  en  s’appuyant  de  l’autorité  de  Haller,  dont  il 
cite  le  passage  suivant  ;  eDissecanda  et  go  animalia  verum  mi¬ 
nime  sufficeret  cadavera  dissecuisse ,  viva  incidisse  necesse 
est...  hœc  crudelitas  ad  veram  physiologiam  plus  contulit, 
quam  omnes  fere  alite  artes,  quarum  conspirante  opéra  nostra 
scientia  convaluit.nSomnt  M.  Gerdy,  continue  M.  Bouvier,  la 
sensibilité  est  inhérente  à  tous  les  organes,  et  M.  Nonat  aurait  eu 
tort  d’en  placer  le  siège  dans  les  centres  nerveux.  Ceci  ne  me  parait 
être  qu’une  logomachie.  Sentir  est  pour  le  plus  grand  nombre  des 
physiologistes  percevoir  un  impression  transmise  au  cerveau  par  les 
nerfs.  La  sensibilité  ou  la  propriété  d’être  sensible  est,  d’après  cette 
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défiaition,  l’attribul  des  centres  nerveux.  Si  malgré  cela  on  dit  sou¬ 
vent  qu’elles  sont  sensibles ,  cela  signifie  seulement  qu’elles 
donnent  lieu  à  des  sensations.  Ainsi,  M.  Nonat  a  donné  à  ces  mots 
l’acception  reçue,  tandis, que  M.  Gerdy  appelle  sensation  ce  que 
tout  le  monde  nomme  impression. 

M.  Gerdy  avance  que  les  vivisections  n’ont  presque  rien  appris 
sur  les  fonctions  du  cerveau  ;  voyons  du  moins  ce  que  leurs  travaux 
ont  appris  sur  la  sensibilité  et  le  mouvement.  1°  Les  irritations 
mécaniques  portées  sur  les  lobes  cérébraux,  le  cervelet,  les  corps 
striés,  les  couches  optiques  ne  causent  aucune  douleur.  L’animal 
manifeste  au  contraire  une  vive  sensibilité  quand  on  agit  sur  le  lobe 
du  quatrième  ventricule,  même  après  l’ablation  du  cerveau  et  du 
cervelet.  Mais  M.  Nonat  est-il  en  droit  d’en  conclure  que  la 
faculté  de  sentir  les  impressions  tactiles  réside  dans  le  lobe  du 
quatrième  ventricule  p  que  le  cerveau  possède  plutôt  la  faculté  de 
juger?  Ceci  touche  à  des  questions  ardues,  et  quand  on  rejetterait 
l’explication,  les  faits  sur  lesquels  elle  repose  n’en  auraient  pas  moins 
une  grande  valeur. 

L’expérimentation  physiologique  révèle  des  faits  extrêmement  cu¬ 
rieux.  Vous  enlevez  les  corps  striés  à  un  animal;  il  court  devant 
lui  et  ne  peut  plus  se  porter  en  arrière.  Vous  retranchez  le  cervelet 
sur  un  autre,  et  il  ne  semble  plus  capable  au  contraire  que  de  mar¬ 
cher  è  reculons.  Vous  divisez  sur  un  troisième  un  des  pédoncules 
du  cervelet,  et  aussitôt  il  tourne  sur  son  axe  du  côté  lésé,  sans  pou¬ 
voir  tourner  du  côté  opposé,  et  cela  des  journées  entières.  S’il  y  a 
divergence  entre  les  expérimentateurs  relativement  au  cervelet, 
cela  tient  è  des  raisons  particulières  que  M.  Nonat  a  parfaitement 
exposées.  En  résumé,  suivant  l’auteur  des  mémoires,  les  corpsstriés. 
président  au  mouvement  en  arrière  ;  le  cervelet  à  la  coordination 
des  mouvements  en  avant;  les  pédoncules  aux  mouvements  de  rota¬ 
tion  de  l’animal  autour  de  son  axe. 

Il  répugne  à  M.  Gerdy  d’admettre  des  principes  secondaires  coor¬ 
dinateurs  ;  mais  sans  trancher  la  question  relativement  à  l’appareil: 
locomoteur,  voyez  ce  qui  se  passe  pour  la  respiration,  dont  les  mou¬ 
vements  sont  si  bien  coordonnés  et  qui  s’exécutent  sous  l’inHuence- 
de  la  volonté.  Des  recherches  ont  prouvé  que  c’est  le  bulbe  rachi¬ 
dien  qui  les  tient  sous  sa  dépendance.  Il  y  a  donc  ici  tout  à  la  fois, 
le  cerveau  qui  veut,  le  bulbe  rachidien  qui  coordonne,  les  nerfs  qui 
font  exécuter  les  mouvements  d’une  classe  de  muscles.  Je  sais  bien 
qu’il  n’y  a  pas  identité  entre  cet  exemple  et  les  faits  de  locomotion 
dont  nous  nous  occupons ,  mais  il  suit  pourtant  de  lit  que  l’idée^ 
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d’orgailes  coordinateurs  en  général  ne  doit  pas  être  tejetée  sans 

un  sérieux  examen.  Je  vote  pour  la  conclusion  du  rapport. 

M.  Bouillaud  justifie  en  quelques  mots  les  opinions  deM.  Nouât 
relatives  à  la  sensibilité;  il  pensé  avec  M.  Magendie  qüe  la  sensi¬ 
bilité  est  une  fonction;  et  quand  âtii  sensibilités  fàctilè  et  physi¬ 
que  admises  par  M.  Gerdy,  ce  sont  là  des  subtilités,  car  c’est  en 
définitive  le  cerveau  qui  les  juge.  Puis  il  présente  à  l’Acadéniie  qua¬ 
tre  animaux  auxquels  il  a  fait  subir  divefSes  lésions  de  l’encéphale  • 
de  ces  quatre  animaux  deux  seulement  existent  et  peuvent  êtée  sou¬ 
mis  à  l’examen  :  l’un  est  un  pigeon  noir,  auquel  on  a  cautérisé  pro¬ 
fondément  les  lobes  cérébraux,  et  l’autre  est  un  pigeon  rouge  qui  a 
le  cervelet  détruit  par  le  môme  moyen.  Le  premier  se  tient 
très  bien  sur  ses  pattes  ;  il  reste  immobile  la  où  il  se  trouve  placé, 
sans  chercher  à  fuir  quand  on  le  saisit.  L’autre  est  plus  agité;  il 
tombe  facilement  lorsqu’il  veut  marcher  ;  mais  par  instants,  il  se 
maintient  parfaitement  droit  et  peut  même  sauter  devant  lui  sans 
tomber  et  rouler  sur  le  côté,  comme  il  lui  arrive  souvent.  Suivant 
M.  Bouillaud,  le  premier  est  privé  d’intelligence,  et  le  second  du 
principe  coordinateur  de  ses  mouvements.  Pour  obtenir  des  résul¬ 
tats,  il  faut  agir  sur  de  grandes  masses.  Ce  qui  fait  qüé  l’on  a  repro¬ 
ché  des  contradictions  aux  expérimentateurs,  c’est  qu’ils  n’ont  pas 
suivi  cettévoie.  En  agissant  ainsi,  onoblieritdes  résustats- très  dif¬ 
férents  de  ceux  mentionnés  par  MM.  Magendie  et  Floùrens,  etc. 

M.  Gerdy,  qui  reprend  la  parole,  commence  par  faire  remarquer 
que,  tout  en  vantant  la  méthode  des  vivisections  comme  la  seule  qui 
fournisse  des  résultats  positifs,  M.  Bouillaud  n’a  pas  manqué  de  se 
mettre  eii  opposition  avec  MM.  Floùrens  et  Magendie.  Puis  de  là 
passant  à  l’eXamen  des  faits  présentés  par  le  rapporteur,  il  soutient 
que  lepigèon  noir  qui,  suivant  M.  Bouillaud,  serait  un  idiot,  est 
tout  simplement  un  atiimal  engourdi  :  il  se  gratte  quand  il  éprouve 
une  démangeaison;  il  fuit  quand  ônle  pince;  quand  on  le  jette  en 
l’air  il  écarte  les  ailes  pour  se  soutenir  et  prévenir  les  effets  de  Sa 
chute;  puis  il  redevient  immobile  aussitôt  qu’on  cesse  de  le  tour¬ 
menter.  Quant  au  pigeon  rouge,  qui  devrait  être  incapable  de  se 
tenir  en  équilibre,  il  est  par  montent  parfailémeDt  droit  sur  ses 
jambes.  Ainsi,  lés  résultats  sont  loin  de  répondre  à  c'é  que  s’eri  pro- 
mêttaifM.  Bouillaud. 

Ici  M.  Gerdy  reprend  l’ordre  de  la  discussion  et  répond  d’abord 
à  M.  Bouvier.  On  m’a  reproché,  dit-il,  d’être  en  contradiction  avec 
Haller;  je  profe.sse  le  plus  profond  respect  pour  Haller,  qUe  je  re¬ 
garde  comme  l’un  des  plus  {grands  génies  qui  aient  existé  ;  mais  l’au¬ 
torité  de  son  nom  ne  fait  pas  que  toutes  scs  opinions  puissent  être 
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citées  comme  des  oracles  infaillibles.  M.  Bouvier  prétend  que  j’al¬ 
tère  la  valeur  du  mot  sensibilité;  j’ai  la  prétention  de  lui  donner 
la  seule  valeur  qu’il  doive  avoir  et  conserver  dé.sormais.  11  est  évi- 
dentqii’il  est  aussi  absurde  derefuser  la  sensibilité  aux  parties  sen¬ 
sibles  que  de  la  donner  au  cerveau  qui  ne  sent  pas.  La  sensibilité 
tactile  de  M.  Nonat  est,  dit  M.  Bouvier,  la  sensibilité  physique  de 
M.  Gerdy  ;  il  n’y  a  de  différence  que  dans  les  termes.  Ici  M.  Bouvier 
se  tromipe  assurément  ;  la  sensibilité  physique  ne  saurait  être  con¬ 
fondue  avec  la  sensibilité  tactile;  elles  ont  un  siège  différent  ;  elles 
ont  pour  cause  des  excitants  différents  et  donnent  lieu  5  des  idées 
différentes.  Ainsi  le  nerf  n’a  que  la  sensibilité  physique;  il  sent  la 
douleur,  tandis  que  la  peau,  qui  è  la  sensibilité  tactile,  sent  le  sec, 
l’humide,  le  froid,  etc. 

M,  Bouvier,  passant  aux  mouvements  produits  par  les  lésions  cé¬ 
rébrales,  prétend  qu’ils  ne  manquent  jamais;  jamais!..  Notre 
collègue  a  joué  de  malheur,  car  les  pigeons  de  M.  Bouillaud  viennent 
de  lui  donner  un  démenti  formel.  Hyppocrate  l’a  dit  il  y  a  bien 
longtemps,  l'e-xpériraentation  est  trompeuse,  c’est  à  dire  que  les 
êtres  vivants  présentent  des  variétés  infinies  dans  des  circonstances 
en  apparence  semblales  pour  nous  :  l’action  si  variable  des  médica¬ 
ments  sur  les  divers  individus  et  sur  un  même  individu  à  différentes 
époques  ne  vient-elle  pas  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Je  vais  maintenant  répondre  aux  doctrines  deM.  Bouillaud.  11 
pense,  avec  le  plus  grand  physiologiste  de  notre  époque,  que  la 
sensibilité  est  une  fonction.  Quoi,  Messieuis,la  sensibilité,  qui  est 
la  faculté  de  sentir,  est  la  même  chose  que  la  sensation  qui  est  l’ac¬ 
tion  de  sentir  !  Quoi  le  pouvoir  d’agir  c’est  la  même  chose  que  l’ac¬ 
tion!..  M.  Bouillaud  a  dit  aussi  que  les  distinctions  que  j’ai  établies 
entre  les  différentes  sortes  de  sensibilités  sont  des  subtilités  sans 
fondement.  Les  sciences  ne  marchent  qu’en  distinguant,  qu’en 
multipliant  les  espèces  et  les  variétés.  Pour  dire  que  les  différentes 
sortes  de  sensibilités  que  j’ai  admises  sont  des  subtilités  sans  fonde¬ 
ment,  il  faudrait  prouver  qu’elles  ont  le  même  siège,  les  mêmes 
causes ,  les  mêmes  effets ,  et  M.  Bouillaud  n’a  rien  fait  de  tout  cela. 
Cependant  il  a  dit  que  la  distinction  du  sec  et  de  l’humide  n’est  pas 
une  sensation  qui  appartienne  è  la  peau,  mais  un  jugement  de  l’in¬ 
telligence  que  je  pose  dans  l’encéphale.  Il  y  a  ici  quelque  chose  de 
vrai,  sans  doute,  c’est  le  jugement  qu  distingue  la  sensation  ;  mais 
comment  distinguerait-il  ia  sécheresse  de  l’humidité,  si  la  peau  ne 
sentait  pas  plus  ces  propriétés  tactiles  que  les  nerfs  ne  les  sentent  ? 

Séance  du  9  juin.  —  touotiou  ob  {Suite  de  la 
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discussion).  — M.  Castel,  reprenant  les  expériences  présentées  par 
M.  Bouillaud  â  l’Académie ,  attribue  la  différence  des  phénomènes 
présentés  par  les  deux  pigeons,  à  la  différence  de  profondeur  des 
lésions  :  ainsi,  dit-il,  après  l'ablation  de  la  totalité  ou  d’une  partie 
de  l’encéphale,  les  facultés  qui  cessent  les  premières  sont  celles  dont 
l’exercice  est  subordonné  à  l’influence  d’une  plus  grande  somme^de 
sensibilité.  Après  les  ablations,  comme  dans  les  lésions  morbides,  la 
persistance  des  facultés  et  de  la  vie  est  d’autant  plus  longue ,  que  la 
classe  à  laquelle  l’animal  appartient  est  plus  souvent  éloignée  du 
sommet  de  l’échelle  qui  représente  ta  série  des  faits  organisés.  On 
veut  localiser  les  facultés;  tnais  il  faudra  une  localisation  différente, 
spéciale  pour  chaque  classe  du  règne  animal.  Ainsi ,  les  animaux  à 
sang  froid  ne  conservent  point,  après  certaines  ablations  de  sub¬ 
stance  cérébrale,  des  facultés  que  les  aniinaüx  d’une  classe  plus  élevée 
perdent  à  la  suite  de  ces  ablations.  La  succession  dans  le  déclin 
comme  datas  le  développement  des  facultés  est  un  argument  irréfra¬ 
gable  contre  l’hypothèse  d’une  sensibilité  exclusive,  d’unesensibilité 
propre  à  une  portion  de  la  substance  médullaire ,  et  indépendante 
d’une  sensibilité  commune,  ayant  une  source,  un  foyer. 

— M.  Bouillaud  rappelle  que  la  méthode  expérimentale  estun-en- 
semble de  procédés  pour  arriver  à  un  but  unique;  lès  expériences 
proprement  dites  sont  un  complément  pour  arriver  à  la  découverte 
de  la  vérité.  Mais  dans  les  recherches  expérimentales  sur  les  fonc¬ 
tions  du  centre  nerveux,  il  faut  opérer  sur  de  grandes  masses  ;  au^ 
Ireraent,  on  obtiendra  des  résultats  incertains,  contestables;  c’est 
ce  qui  est  arrivé  pour  beaucoup  de  physiologistes  modernes.  Ainsi, 
quand  on  enlève  le  cerveau  sur  un  animal ,  on  lui  ôte  l’intellignce; 
la  destruction  du  cervelet  détruit  la  coordination  des  mouvements; 
mais  il  ne  faut  pas  aller  au  delà.  Remettant  alors  devant  les  yeux 
de  l’Académie  les  deux  pigeons  qUi  avaient  figuré  dans  la  précédente 
séance,  M.  B.  fait  voir  que  le  pigeon  rouge  peut  bien  se  tenir  en 
équilibre,  mais  en  écartant  les  pattes  pour  agrandir  sa  base  de 
sustentation,  qu’il  ne  peut  se  tenir  perché,  qu’il  tombe  et  roule  très 
souvent  quand  il  veut  marcher,  qu’il  est  comme  épileptique.  Notez, 
ajoute  M.  Bouillaud,  que  la  coordination  du  système  locomoteur  est 
seule  détruite  chez  liii;  il  avale  bien,  respire  avec  régularité,  ses 
yeux  se  meuvent  parfaitemerrt  dans  leurs  orbites ,  êic.  Le  pigeon 
noir,  auquel  on  a  cautérisé  le  cerVeaU,  est  un  véritable  idiot  sans 
pensée,  sans  intelligence. 

—M.  Gerdy  répond  quelques  mots  aux  allégations  de  M.  Bouillaüd  : 
pour  éviter  toute  équivoque,  11  n’a  parlé  que  des  viviseclions.  U  est 
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d’accordavecM.  Bouillaud  quandil  seborncàPobservalion  des  faits; 
mais  il  en  combat  rintcrprélation.  Le  pigeon  auquel  on  a  cautérisé 
le  cervelet  est  déjà  plus  calme  aujourd’hui;  si  on  le  laissait  vivre, 
peut-être  dans  quelque  temps  serait-il  mieux  encore.  On  sait  quels 
résultats  divers  donnent  les  expérimentations,  surtout  quand  on 
arrive  à  l’explication;  de  là  la  diversité  des  opinions  qui  divisent  les 
expérimentateurs.  Ainsi,  je  ne  dirai  pas  que  le  cervelet  préside  à  l’é. 
quilibre  dans  les  stations  et  les  mouvements  ;  j’en  conclurai  seule¬ 
ment,  pour  exprimer  les  faits  et  rien  de  plus ,  que  les  lésions  jettent 
du  trouble  dans  les  mouvements  musculaires,  et  remarquez  que.  je 
n’appelle  point  à  mon  aide  les  objections  que  nous  apportent  les 
maladies.  U  me  serait  facile  de  vous  montrer  des  destructions  consi¬ 
dérables  ou  entières  du  cervelet  sans  lésion  des  principes  correspon¬ 
dants  admis  par  les  vivisecteurs  :  que  deviendront  alors  leurs  doc¬ 
trines.  Je  vote  du  reste  pour  les  conclusions  du  rapport.  —  Ces 
conclusions  sont  mises  aux  voies  et  adoptées. 

Séance  du  16 juin. —  Une  commission,  composée  de  MM.  Genly, 
Adelon  et  Aug.  Bérard ,  est  nommée  pour  suivre  les  expériences  de 
M.  Bouillaud  sur  les  fonctions  du  cervelet  et  du  cerveau. 

empoisonnement  par  iss  pRÉpABATioNh  DE  ctrrtfits.  .n: 
M.  Offila  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet.  EU  VôTci  lés  fcbnéî'usiôtis  : 

1°  L’acétate  et  le  sulfaté  dé  ctiivfé,  ititrfiduîts  dahè  l’éstomac 
où  appliqués  sur  le  tissii  cellulairè  soti's'-Cutahé  liés  fchiètis  Vivants,' 
Sont  abSbrliés  èt  portés  dans  tb'ü'S  lëS  orgâ'flè's  dé  fécouoniiè  ani¬ 
male. 

a»  Il  en  est  probablement  dé  mênie  p'ôiir  l’hbmmé. 

3°  Il  est  possible,  à  l’atdë  dê  céflàins  prbc'édés  cliittiiqUéS,  dé 
retirer  lé  cuivre  méiallüiue  de  la  porliou  de  cës  sels  cuivreux  qui  a 
été  absorbée; 

4°  II  devient  indispensable  de  rrftoürii’  â  ceîtë  èitràcübh,-  lors¬ 
qu’on  n’a  pas  Irouvé  ces  poisons  dans  lé  éànal  tlij'ësli^  ou  sur  les 
autres  pâflîéS  sur  lesquelles  ils  aVaiént  été  imméüiàlèmeht  applidiiés', 
ou  dans leS  matières  des  vomissements.  Car,  éil  se  bornaül,  fcbnime 
on  l’a  fait  jusqu’à  ce  jolir,  à  rechercher  lés  sèlS  éüivPeüx  dàns  lés 
matières  provenant  dé  résidtnac  ét  des  intestins,  ôti  c'bürt  fiéquè  de 
ne  pas  les  découvrir.  Soit  parée  ijB’ll  n’ëri  réStèra  plus  dans  Ife 
canal  digestif;  soit  parce  que  lés  màÜèréé  Vbfhiéé  aùrb'iiî  élé  .Sou¬ 
straites;  tandis  que  l’on  pburra  (bujburs  bbtéhir  dii  métal  dé  Id 
portidn  qui  aiira  été  absorbée; 

5°  lin  rapport  iiiédicb-légél  dévia  être  déclaré  incbrnpléf  et 
insuffisant,  par  le  seul  fait  qiie,  dûné  le  eûè  iHdiqile',  oh  aüi-a  bitits 
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de  reelierchei’  les  sels  cuivreux  dans  les  parties  où  ils  existent  après 

avoir  élé  absorbés. 

6“  Indépendamment  de  la  portion  des  sels  cuivreux  absorbée 
pendant  la  vie  et  qui  se  trouve  inégalement  disséminée  dans  tout 
les  tissus,  plusieurs  de  nos  organes,  et  notamment  les  viscères  abdo¬ 
minaux,  si  les  sels  ont  élé  introduits  dans  le  canal  digestif ,  con¬ 
tiennent  encore,  surtout  à  la  partie  de  leur  surface  qui  était  en 
contact  avec  ce  canal ,  la  portion  de  ces  sels  qui  est  arrivée  jusqu’à 
eux  par  suite  de  Vimbibüion  cadavérique  et  dont  la  quantité  varie 
suivant  l’époque  h  laquelle  les  cadavres  ont  été  ouverts  :  Dès 
lors  le  cuivre  retiré  en  dernier  résultat  de  ces  organes  provient  à  la 
fois  et  du  sel  qui  avait  été  absorbé  et  de  celui  qui  avait  traversé  les 
tissus  après  la  mort. 

7°  L’imbibition  dont  il  s’agit,  mise  hors  de  doute  par  les  expé¬ 
riences  de  Foderà,  de  Collard  de  Martigny,  de  Magendie,  de  MUller, 
etc.,  et  par  les  miennes  (c’est  M.  Orflla  qui  parle),  estun  phénomène 
qui  n’appartient  pas  exclusivement  à  l’intoxication  cuivreuse,  puis¬ 
qu’on  l’observe  dans  tous  les  empoisonnements  où  la  substance 
vénéneuse,  incomplètement  absorbée  pendant  la  vie,  séjourne 
sur  nos  tissus  après  la  mort,  pourvu  que  cette  substance  soit  dissoute 
ou  susceptible  de  se  dissoudre  dans  le  liquide  qui  la  touche; 
ainsi,  ce  qui  vient  d’ètre  dit  relativement  à  la  portion  du  poison 
cuivreux  fourni  par  les  viscères ,  soit  par  suite  de  l’absorption ,  soit 
par  suite  de  l’imbibition,  s’applique  à  tous  les  genres  d’intoxication 
dans  lesquels  les  poisons  ont  été  absorbés. 

8“  Il  est  impo.ssible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  déterminer 
si  les  sels  de  cuivre  ou  les  autres  poisons  retirés  des  viscères,  dans 
tes  recherches  médico-légales,  ont  été  introduits  dans  l’économie 
animale  pendant  la  vie  ou  après  la  mort,  soit  en  ayant  égard  aux 
symptômes  qui  ont  précédé  celle-ci,  et  aux  lésions  de  tissu  qui  ont 
élé  constatées  à  l’ouverture  des  cadavres,  soit  à  l’aide  d’expériences 
chimiques  tentées  sur  tel  organe  éloigné  du  canal  digestif  plutôt 
que  sur  tel  autre  qui  l’avoisine,  ou  sur  telle  partie  d’un  même 
viscère  plutôt  que  sur  tel  autre.  A  la  vérité,  dans  quelques  'cas 
fort  rares ,  comme  après  une  inhumation  prolongée,  et  lorsqu’il  ne 
resterait  plus  que  des  détritus  des  viscères,  le  problème  dont  il 
s’agit  pourrait  être  moins  facile  à  ré.soudre ,  si  les  renseignements 
recueillis  par  les  magistrats  ne  venaient  éclairer  l’expertise,  en  éta-t- 
hWssAnl  positivement  i\\ie  le  poison  n’a  pas  été  introduit  dans  le 
canal  digestif  après  la  mort.  Les  annales  judiciaires  n’offrent  au 
reste  aucun  exemple  d’une  accusation  d’empoisonnement  dans 
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laquelle  lapei’versilé  auraitété  poussée  jusqu’au  point  d’injecter  une 
matière  vénéneuse  dans  le  canal  digestif  d’un  cadavre  pour  faire 
prendre  le  change. 

9»  L’on  peut  déceler  les  sels  cuivreux  absorbés  qui  ont  dé¬ 
terminé  l’empoisonnement,  en  faisant  bouillir  pendant  une  heure 
avec  l’eau  distillée  les  divers  viscère.-,  ou  les  chairs ,  en  desséchant  le 
decoctum  filtré  et  en  le  carbonisant  par  l’acide  azoti(iue,  ou  en  le 
décomposant  par  l’azotate  de  potasse,  comme  il  a  été  dit. 

10"  Si  même  au  bout  de  dix  heures,  à  l’aide  del’eau  bouillante, 
on  ne  dissout  pas  la  totalité  du  sel  cuivreux  absorbé,  on  en  extrait 
du  moins  assez  pour  mettre  son  existence  hors  de  doute. 

ir  L’eau  distillée,  après  une  heure  d’ébullition,  ne  dissout 
aucuîie  trace  de  cuivre  normal  contenu  dans  nos  tissus.  Ce¬ 
lui-ci  ne  peut  être  séparé  en  partie  que  par  les  acides  concentrés, 
et  en  totalité  par  l’incinération;  en  sorte  que  l’expert  devra  con¬ 
clure  qu’une  préparation  cuivVeuse  a  réellement  ,été  ingérée  pen¬ 
dant  la  vie,  soit  comme  poison,  soit  comme  médicament,  s’il  obtient 
du  cuivre  d’un  déeoctum  aqueux  préparé,  en  faisant  bouillir 
pendant  une  heure  avec  de  l’eau  distillée  les  viscères  ou  les  mus¬ 
cles  il’un  indiviilu  ((lie l’on  soupçonne  être  mort  empoisonné,  à  moins 
qu’il  ne  saliprow  e  que  cette  préparation  cuivreuse  eslarrivée  dans 
les  organes  par  saite  d’une  imb%ition  cadavérique. 

lao  II  est  préférable  de  soumet tre  h  l’ébuliition  aqueuse  d’a¬ 
bord  les  viscères  éloignés  du  canal  digestif,  puis  les  portions  des  or¬ 
ganes  abdominaux  qui  n’ont  pas  été  touchés  par  ce  canal,  et  d’agir 
ensuite  sur  les  portions  qui  ont  été  en  contact  avec  l’estomac  et  les 
intestins;  en  opérant  ainsi,  on  est  assuré  de  retirer  constamment 
une  plus  grande  quantité  de  poison  de  ces  dernières,  et  de  recueillir 
des  renseignements  propres  à  faciliter  la  solutioudes  questions  que 
l’on  pourrait  être  tenté  de  soulever  h  l’occasion  de  l’imbibition. 

13°  Si  les  recherches  médico-légales,  au  lie. u  de  se  passer  sur 
les  organes,  avaient  pour  objet  les  substances  alimentaires  et  exçré- 
mentitielles  contenues  dans  le  canal  digestif  ou  les  liquides  vomis,  i! 
faudrait  faire  bouillir  ces  matières  pendant  une  heure  avec  de  l’eau 
distillée,  filtrer  laliqueur,  la  dessécher  et  la  décomposer  par.  l’acide 
azotique  pur  ou  par  l’azotate  de  potasse  exempt  de  cuivre,  et  la  prér 
sence  de  ce  métal  dans  le  produit  delà  décomposition  permettaildl’q/- 
opu’une  préparation  cuivreuse  a  été  prise  comme, poison  ou 
comme  médicament,  à  moins  que  le  poison  n’eùt  été  injecté,  dans  .le 
canal  digestif  après  la  mort.  Quoique  les  sels  cuivreux.intimement 
combinés  avec  des  matières  organiques  ne  se  dissolvent  qu’en  Ffi" 
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tite  quantité  dans  l’eau  bouillante,  la  dissolution,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  contient  cependant  assez  de  métal  pour  qu’une  lame  de  fer 
puisse  l’extraire. 

14“  Si ,  après  avoir  traité  ces  matières  alimentaires  ou  excré- 
mcnlielles  par  i’eau  bouillante,  on  n’avait  point  trouvé  de  cuivre,  on 
aurait  tort  de  les  soumettre  à  l’action  des  acides  forts,  ou  à  l’inciné¬ 
ration,  dans  l’espoir  de  découvrir  le  cuivre  qui  aurait  pu  empoi¬ 
sonner,  par  ce  qu’en  supposant  mêmé  que  l’on  en.  obtint,  on  ne 
pourrait  pas  conclure  que  ce  métal  provient  d’un  sel  cuivreux  in¬ 
géré  comme  poison  ou  comme  médicament,  attendu  que  plusieurs 
substances  alimentaires  contiennent  du  cuivre  normal  susceptible 
d’être  décelé  parl’incinération.  Mieux  vaudrait  alors  renoncer  à  la 
recherche  du  cuivre  dans  ces  matières  alimentaires  et  soumettre  à 
l’action  de  l’eau  bouillante  le  canal  digestif,  le  foie,  la  rate,  les  vei¬ 
nes,  etc.,  comme  je  l’ai  déjà  dit. 

15»  Tout  en  admettant  avec  M.'  Devergie  que  la  proportion  de 
cuivre  normal  contenu  dans  les  intestins  de  l’homme  et  de  la  femme 
aduHes  ne  dépassent  pas  46  milligrammes,  je  ne  saurais  adopter  avec 
lui  qu’il  y  ait  üne  certaine  importance  médico-légale  à  tenir  compte 
de  cette  proportion,  pour  décider,  à  l’aide  de  l’incinération,  si  le 
cuivre  obtenu  est  ou  non  le  cuivre  normal,  parce  que,  comme  il  le 
dit  lui-méme,  les  quantités  decuivre  normal  trouvées  dans  lepetit 
nombre  d’ expériences  oyüW  a  faites  sont  trop  variables  pour  que 
l’on  puisse  considérer  le  chiffre  indiqué  comme  exact,  et  surtout 
parce  qu’il  peut  arriver  tous  les  jours  qu’à  la  suite  d’un  empoisour 
nement  par  un  sel  cuivreux,  il  reste  assez  peu  de  ce  sel  dans  les  in¬ 
testins,  pour  qu’en  réunissant  le  poids  du  cuivre  qu’il  faudrait  à 
celui  qui  existe  naturellementdans  ces  viscères,  on  obtienne  que  40 
ou  50  milligrammes  (Voy.  le  tableau  tracé  par  M.  Devergie,  aux 
pages  536  et  5’ÏO  du  1. 111  de  la  deuxième  édition  de  sa  Médecine  lé¬ 
gale):  On.  pourrait,  tout  au  plus,  avoir  égard  à  la  proportion  de 
cuivre  que  donné  l’incinération ,  quand  cette  proportion  depaasem 
de  ôeaMcoMjffCellequedesexpériencesultérieuresetplusmultipliées 
aurdnt  indiquée  conithe  étant  réellement  le  maximum  du  cuivre 
normal.  Mais,  même  dans  ce  cas,  il  est  infiniment  préférable  de  re¬ 
courir  âü  moyen  que  je  propose,  parce  qu’il  fournil  le&  résultats 
nets’ et  précis  que  je  rappelle  en  terminant  :  ie  cuivre  d'émpoi- 
èonhenient  peut  être- extrait  des  organes  que  l'on  fuitboUillir 
dans  Fean  pendant  une  heure,  tandis  qu'on  ne  retire  pqs  un 
atômedé  èüVore  normal  par  cé  procédé.  ■' 

'  Le  travail’ dé  Mt  Orfîla  est  renvoyé  au  Comité  de  publication. 
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Résultats  du  concours  ouvert  en,  1839  par  les  rédactêürs 

DES  ANNALES  D’IIYGIÈNE  PUBLIQUE  ET  DE  MÉDECINE  LÉGALE. 


1“  Concours  de  médecine  léfjale.  11  est  accordé  à  M.  Malle, 
professeur  5  l'Ecole  Miliiaire  de  Strasbourg,  une  médaille  d’encou¬ 
ragement  pour  son  Mémoire  Médico-Légal  sur  les  cicatriecs. 

2"  Concours  pour  le  prix  de  statistique  des  aliénés.  11  est 
accordé  à  M.  Boiicbet,  docteur ,  médecin  en  chef  des  hospices  des 
aliénés  de  Nantes,  une  mention  honorable  et  une  médaille  d’or ,  de 
la  valeur  de  200  fr.  pour  son  Mémoire  sur  la  statistique  des  aliénés 
de  la  Loire-lnférienre;  à  M.  Aubanel,  médecin  de  l’hôpital  Saint  - 
Pierre  à  Marseille,  ancien  éléve  de  Bicètre,  et  b  M.  Thore,  également 
ancien  élève  de  Bicètre  ,  une  médaille  d’encouragement  pour  un 
Mémoire  fait  <m  commun  par  ces  deux  auteurs  sur  la  statistique 
des  aliénés  de  Bicètre. 

Les  prix  proposés  pour  1840  sont  les  suivants: 

1“  Prix  d'hygiène.  Le  sujet  de  ce  prix  n’est  pas  déterminé.  Toiis 
les  mémoires  manuscrits  qui  traiteront  un  poin  t  quelconque  d’hy¬ 
giène  seront  admis  au  concours.  Le  prix  consistera  en  une  médaille 
d’or,  de  la  valeur  de  300  fr. 

2"  Prix  de  médecine  légale,  hÿ.  question  suivante  ,  déjb  pro¬ 
posée  l’an  dernier,  est  remise  au  concours.  Faire  connaître  les 
moyens  d’opérer  la  séparation  des  matières  animales  dans  l’analyse 
des  substances  toxiques,  minérales  ou  végétales.  Le  prix  consistera 
en  une  médaille  d’or,  delà  valeur  de  600  fr. 

3“  Prix  de  statistique  des  aliénés.  L'auteur  de  la  meilleure  sta¬ 
tistique  des  aliénés  d’un  des  départements  de  la  France,  recevra  une 
médaille  d’or  de  la  valeur  de  500  fr.  Les  concurrents  feront  con¬ 
naître  la  topographie  physique  du  département  et  sa  population, 
en  distinguant  les  sexes.  ■ 

Les  mémoires  destinés  au  coneoui-s.  poiu'  le  prix  d’hygiène  devront 
être  remis  avant  le  1"  janvier  1841,  et  ceux  destinés  au  concours  de 
la  statistique,  avant  le  !“'■  février  de  la  môme  année,  au  bureau  des 
Annales,  chez  J. -B.  Baillière  ,  libraire  ,  rue  de  l’Ecole-de-inéde- 
cine,  17,  è  Paris.  —  Le  nom  de  l’auteur  sera  renfermé  dans  un  bil¬ 
let  cacheté  ,  suivant  les  formes  académiques.  . 

le  r&Aactewr  pripeipal ,  Leüret. 

— M.  le  professeur  Velpeau  nous  adresse  la  réclamation  suivante  : 

Enreüdanf  Qompte  du  volume  p.nbJiéTéçenimeni  par  M.  Pavillon, 
yousdite^  (iï"  «de,  ztmj  1,^0).J  à  d^uje  rcprj.seç,  dilFérenlèS ,  que  ne 
livre  a  été  rémijé  sous  liées  ÿèm'oîi^nÉ.fÿ  àl  mis  la  dernièi-e 
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main.  Ceci  n’est  point  exact,  Monsieur,  et  la  vérité  veut  que  je 
m’en  explique  devant  vos  lecteurs. 

MM.  Pavillon  et  Jeanselme  m’ont  demandé,  séparément,  à  pu¬ 
blier  l’extrait  de  mes  leçons  sur  quelques  uns  des  sujets  dont  je 
traite  à  mou  cours  de  clinique,  et  Je  ne  m’y  suis  point  opposé;  ils 
suivent  assez  exactement  mes  leçons  pour  que  je  les  aie  souvent  re¬ 
marqués  à  l’amphithéâtre;  tout  me  porte  à  croire,  d’après  le  zèle 
et  l’instruction  que  je  leur  connais ,  qu’ils  m’ont  bien  compris  et  que 
ce  qu’ils  m’ont  attribué  est  conforme  à  ce  que  j’ai  réellement  dit; 
mais  il  est  positif  en  même  temps  que  je  n’ai  vu  ni  voulu  voir 
aucune  ligne  de  leur  manuscrit ,  qu’aucun  de  leur  article 
ne  m’est  passé  sous  les  yeux.  C’est  donc  un  travail  qui  leur  ap¬ 
partient  en  propre,  et  dont  je  ne  puis  accepter  ni  l’honneur,  ni  la 
responsabilité  envers  le  public.  Velpeau. 

—  M.  Jeanselme,  à  propos  de  celte  même  analyse  du  premier 
volume  des  Leçons  cliniques  faites  par  M.  Velpeau,  nous  adresse 
une  lettre  pour  réclamer  contre  deux  assertions  qui  s’y  trouvent: 
1“  L’auteur  de  l’article  dit  que  MM.  Pavillon  et  Jeanselme  se  sont 
réunis  pour  recueillir  et  jiublier  ces  leçons.  M.  Jeanselme  nous 
prie  de  déclarer  qu’il  n’existe  aucune  association  entre  M.  Pavillon 
et  lui  ;  que  les  volumes  ont  été  rédigées  séparément  et  sans  aucune 
communication  de  notes  ou  de  travail  quelconque.  2  '  Il  est  dit,  dans 
le  même  article,  que  le  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux 
de  M.  Jeanselme  n’est  que  la  reproduction  des  leçons  cliniques  faites 
par  M.  Velpeau  ,  en  1838 ,  et  publiées  par  M.  Pavillon  dans  le  pre¬ 
mier  volume  de  la  clinique.  M.  Jeanselme  proteste  contre  celte  assi¬ 
milation  ,  son  manuel  étant  un  résumé  de  toutes  les  affections  mor¬ 
bides  de  l’œil  et  des  voies  lacrymales,  d’après  les  idées  émises  par 
M.  Velpeau  dans  ses  leçons  de  cliniques  depuis  1836,  etd’aprèsles 
applications  que  ce  professeur  en  fait  au  lit  des  malades. 
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Dictionnaire  de  Médecine,  ou  répertoire  général  des  sciences 
médicales  considérées  sous  les  rapports  théorique  et  pra¬ 
tique,-  tome  XXL  Paris,  chez  Béchet  jeune  et  Labé. 

Ce  vingt-unième  volume  présente  une  assez  grande  variété  sous  le 
rapport  des  matières  qu’il  renferme,  et  néanmoins  on  y  trouve  plu¬ 
sieurs  articles  de  la  plus  grande  importance.  Nous  allons  donner 
une  idée  générale  des  principaux. 

La  pathologie  interne  y  est  représentée  parles  articles  Névralgie 
et  Névrose,  deux  sujets  aussi  difficiles  qu’intéressants ,  qui  ont  été 
raités,  le  premier  par  M.  Ollivier  (d’Angers),  le  second  par  Georget. 
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M.  Ollivier  a  d’abord  étudié  les  névralgies  en  général.  Les  considé¬ 
rations  dans  lesquelles  il  est  entré  ne  sont  pas  très  étendues,  mais 
dans  l’état  actuel  de  la  science  il  serait  difficile  d’entrer  dans  plus  de 
détails.  Les  recherches  pathologiques  sur  les  névralgies  n’ont  pas 
encore  été  poussées  très  loin  ;  le  plus  souvent  on  s’est  borné  à  expé¬ 
rimenter  des  moyens  thérapeutiques,  se  contentant,  pour  le  dia¬ 
gnostic,  de  quelques  signes  frappants  et  pathognomoniques,  sans 
chercher  à  approfondir  l’histoire  de  ces  affections.  La  description 
générale  de  M.  Ollivier  est  fondée,  et  sur  les  documents  empruntés 
aux  auteurs  qui  nous  ont  précédé  et  sur  ceux  que  lui  ont  fourni  les 
recherches  modernes. 

Passant  à  la  description  des  névralgies  en  particulier,  M.  Ollivier 
commence  par  montrer  l’incertitude  qui  règne  sur  le  siège  précis 
de  quelques  névralgies  qui  existent  probablement  dans  les  nerfe 
viscéraux,  et  il  passe  immédiatement  à  celles  qui  siègent  dans  les 
nerfs  de  la  surface  du  corps.  Il  a  enrichi  cet  article  des  recherches 
faites  récemment  sur  la  névralgie  intercostale ,  déjà  étudiée  par 
Nicod.  Ces  nouvelles  recherches  (Bassereau,  Thèse  inau(j.,\d\\G\x, 
Arohiv.gén.  deméd, ,  janvier,  février,  mars  1840),  ajoutent  à  son 
article  l’attrait  de  la  nouveauté ,  tout  en  donnant  à  la  description 
plus  de  précision.  L’auteur,  revenant  à  l’histoire  générale  des  né¬ 
vralgies,  passe  en  revue  l’anatomie  pathologique,  qui  a  fournis!  peu 
de  lumières  sur  la  nature  de  ces  affections  douloureuses;  les  causes 
souvent  si  obscures  ;  le  traitement  qui  a  tant  varié  dans  les  mains  des 
divers  observateurs.  Nous  voyons  la  saignée,  les  topiques  narco¬ 
tiques,  les  topiques  révulsifs,  la  section  du  nerf,  les  antispasmo¬ 
diques,  l’huile  de  térébenthine ,  le  sous-carbonate  de  fer,  les  anti¬ 
périodiques,  tour  à  tour  préconisés  par  des  médecins  qui  tous  en 
ont  retiré  les  meilleurs  effets,  et  malgré  tout  cet  arsenal,  nous 
voyons  aussi  la  maladie  résister  souvent  avec  une  ténacité  invin¬ 
cible.  Cet  article  de  M,  Ollivier  ne  peut  manquer d’atteindreson  but, 
qui  est  de  mettre  le  lecteur  au  courant  de  la  science. 

L’article  Névroses  a  été  fait  il  y  a  plusieurs  années  par  Georget, 
qui,  par  ses  études  sur  le  système  nerveux  et  ses  fonctions,  avait  s* 
fortement  fixé  l’attention  générale.  C’est  là  un  de  ces  sujets  propres 
à  fournir  matière  aux  controverses  les  plus  vives  et  les  plus  intermi¬ 
nables.  Que  d’inconnues  à  dégager,  et  que  de  lacunes  dans  les  don¬ 
nées  nécessaires  pour  lasolulion  du  problème!  Ne  soyons  donc  pas 
étonnés  si  plusieurs  passages  de  l’article  de  Georget  nous  paraissent 
sujets  à  contestation.  Quel  est  celui  qu’on  aurait  pu  lui  substituer 
et  qui  n’aurait  pas  également  présenté  des  points  diciitablesP  On 
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sait  que  Georget  plaçait  le  siège  des  principales  névroses  dans  le 
cerveau  (hystérie,  épilepsie)  ;  il  a  été,  dans  cet  article ,  fidèle  à  ses 
principes.  Quant  aux  névroses  qui  se  manifestent  dans  d’autres 
organes ,  telles  que  la  gastralgie  ,  par  exemple,  il  s’agirait,  dit-il,  de 
savoir  si  elles  consistent  dans  une  lésion  de  tous  les  tissus  de  l’or¬ 
gane,  ou  seulement  dans  le  tissu  des  nerfs  qui  entrent  dans  sa  com¬ 
position.  Nous  n’en  disons  pas  davanlage  sur  cet  article  ;  car  si  nous 
voulions  rapporter  tout  ce  qu’il  contient  de  vraiment  intéressant, 
nous  dépasserions  les  bornes  qui  nous  sont  assignées.  Nous  dirons 
seulement  qu’il  présente  une  qualité  bien  rare  dans  tous  les  temps, 
mais  surtout  de  nos  jours ,  nous  voulons  parler  de  cet  esprit  de  cri- 
titique  sévère  qui  se  trouve  répandu  dans  la  partie  historique  et  dans 
l’examen  des  diverses  opinions  soutenues  par  les  auteurs  modernes. 
Quand  cet  article  n’aurait  que  cette  précieuse  qualité,  il  serait 
un  des  plus  intéres,sants  de  l’ouvrage  important  que  nous  ana¬ 
lysons. 

Les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  occupent  un  des  principaux 
articles  de  ce  volume ,  conjointement  avec  les  considérations  qui  se 
rattachent  aux  premiers  moments  de  l’existence,  sous  les  divers 
rapports  sous  lesquels  le  médecin  peut  les  envisager.  C’est  ainsi  que 
cet  article  Nouveab-né,  dù  à  Desormeaux  et  à  M.  le  professeur 
P.  Dubois,  renferme  1"  la  physiologie; 3°  l’hygiène;  3"  les  maladies 
propres  aux  nouveau-nés. 

Dans  la  première  partie  (physiologie),  les  auteurs  prennent  le 
foetus  au  moment  même  de  son  expulsion  de  l’utérus;  et  examinent 
ce  qui  se  passe  en  lui  jusqu’à  ce  que  l’organisation  de  l’enfant  soit 
telle  qu’elle  devra  rester  par  la  suite  ;  ils  reeherchenl  le  mécanisme 
par  lequel  se  produit  la  première  inspiration,  ta  manière  dont 
s’opère  le  changement  de  cirGulatio.n ;  ils  décrivent  la  flétrissure  et 
la  chute  du  cordon  ombilical,  les  changements  qui  surviennent  à  la 
peau,  sa  desquamation,  les  variations  de  couleur  qu’elle  présente. 

Dans  la  seconde  partie ,  ils  indiquent  tous  les  soins  qu’il  convient 
de  donner  aux  enfants,  et  dans  la  troisième  ils  passent  en  rdvuc 
trois  des  maladies  particulières  à  ce  premier  âge-:  Yasphifxie,  l’a¬ 
poplexie,  l’ictère,  et  l’œdème,  des  nouveaux  ne's-,  ils  renvoient 
aux  articles  cyanose,  hernie,  monstruosités,  muguet  céphalœraa- 
tome,  etc. ,  pour  toutes  les  maladies  qui  complètent  la,  pathologie  de 
cet  âge.  Faisant  remarquer  l’énorme  dilFérence  qui  existe  entre  ce 
que  les  aceoucheurs  ont  appelé  apoplexie  et  asphyxie  deanoiCTeaux 
nés  et  l'apoplexie  et  l’asphyxie  des  adultes,,  ils  préfèrent  se  servir 
du  nom  d’état  apoplectiforrac,  et  raémç  de  celui  de  mort  appa- 
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rente  déjà  employé  par  quelques  accoucheurs  allemands  et  anglais 
pour  désigner  certains  étals  plus  du  moins  graves  du  nouveau  né, 
qu’ils  cherchent  d’ailleurs  à  distinguer  les  uns  des  autres ,  mais  plus 
par  les  phénomènes  qui  leur  sont  propres  que  par  un  terme  spécial 
qui  pourrait  manquer  d’exactitude  et  de  précision.  Ils  admettent 
deux  états  de  mort  apparente  du  nouveau-né,  qui  sont  bien  diffé¬ 
rents  l’un  del’aulre,  comme  on  peut  en  juger  par  la  courte  descrip¬ 
tion  suivante  : 

Premier  état.  —  La  peau ,  particulièrement  celle  du  visage  et  de 
la  partie  supérieure  du  corps,  est  d’un  bleu  violet  parsemé  de  taches 
bleues;  la  tête  est  tuméfiée,  excessivement  cliaude;Ies  lèvres  sont 
renversées,  d’un  bleu  foncé;  les  yeux  sont  saillants,  la  langue 
est  collée  au  palais.  Quelquefois  la  tête  est  allongée,  dure  ;  les  batte¬ 
ments  du  coeur  sept  faibles  ou  nùls  ;  le  cordon  est  gorgé  de  sang. 
Les  membres  ont  quelque  fermeté,  mais  sont  immobiles.  A  l’ouver¬ 
ture  des  cadavres,  on  trouve  toutes  les  parties,  mais  principalement 
l’encéphale  et  les  poumons,  gorgés  de  sang  ;  quelquefois  ce  fluide  est 
épanché  à  la  surface  des  membranes  ou  dans  la  substance  du 
cerveau, 

Deuxième  élçit.  —  L’enfant  présente  la  pâleur  de  la  mort,  sa  peau 
est  blême ,  souvent  souillée  par  le  méconium  ;  ses  lèvres  sont  déco¬ 
lorées ,  toutes  les  parties  du  corps  sont  flasques;  les  membres  sont 
pendants,  la  mâchoire  int'érienre  est  abaissée,  les  battements  du 
cordon  et  du  cœur  sont  faibles  ou  nuis.  Lîenfant  nouveau-né  qui 
présente  ces  symptômes  a  quelquefois  exécuté  des,  mouvements,  et 
même  prié  au  rnoment  de  sa  naissance;  mais  il  est  presque  aussitôt 
après  tombé  dans  l’état  de  mort  apparente.  Les  auteurs  ont,  comme 
on  le  voit,  bien  raison  de  rejeter  le  nom  d’asphyxie  pour  cet  état; 
il  est  évidemment  d(i  à  une  anénrie  des  plus  prononcées  et  à  une 
faiblesse  congénitale  des  plps  grandes,  et  ne  présente  rien  qui  puisse 
le  faire  assimiler  à  l’asphyxie  des  adultes,  quelle  qu’en  soitla  cause. 
Nous  disons  môme  plus,  on  rapprocherait  plutôt,  de  l’asphyxie  le 
premier  état,  dans  lequel  il  y  a  congestion,  stase  du  sang,  embarras 
de  la  circulation,  que  ce  second  dans  lequel  les  voies  ciECulatoires 
sont  vides,  et  la.  respiration  ne  s’établit  pas  par  défaut  de  force  suffi¬ 
sante.  Les  soins  que  les  deux  auteurs  recommandent  de  donner  aux 
enfants  qui  viennent  au  monde  dans  cçs  étatSj  Sont  le  fruit  dtune 
longue  expérience  personnelle. 

OBdèmedesnouvepmx  nns.-rr-Qelte  maladie,  si  meurlcière  dans 
les  Imspicea  et  si  rare  hora  de  Ces  étaWissninents ,  a.  été  Irndée:  avec 
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soin  par  les  mêmes  auteurs.  Ils  ont  pris  pour  base  de  leur  descrip¬ 
tion  les  recherches  récentes  de  M.  Valleix  (  Clinique  des  maladies 
des  enfants  nouveaux  nés,  Paris  1838),  et  ont  tracé,  en  grande 
partie  d'après  elles,  une  histoire  générale  de  la  maladie  aussi  exacte 
et  aussi  complète  que  possible.  Ils  sont  portés,  d’après  l’étude  des 
symptômes,  à  admettre  la  dénomination  d’aspyhxie  lente  des  nou¬ 
veaux  nés,  proposée  d’abord  par  M.  Valleix,  à  la  place  d’un  terme 
qui  désigne  seulement  un  des  symptômes,  et ,  en  quelque  sorte,  un 
des  résultats  de  cette  grave  affection. 

Comme  on  le  voit,  cet  article  Nouveau  nê  est  riche  de  faits  et 
mérite  toute  l’attention  du  lecteur.  Pour  en  finir  avec  les  articles 
relatifs  directement  ou  indirectement  aux  nouveaux  nés, nous  dirons 
qu’à  l’article  nourrice,  fait  par  Desormeaux,  on  a  ajouté  les 
expériences  récentes  du  docteur  Donné,  ce  qui  l’a  mis  à  la  hauteur 
de  la  science. 

Mais  dans  ce  volume,  l’homme  et  ses  maladies  sont  étudiées  même 
avant  la  naissance,  et  un  grand  article  est  consacré  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie,  de  la  physiologie  et  de  la  palhologiedel’OEUFiiUMAiN.Onsait 
combien  ont  été  nombreux  les  travaux  sur  l’embryologie;  de  grandes 
dissidencesontculieu  parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupésdes  diffi¬ 
ciles  questions  qui  s'y  ratlachent.  C’était  doncune  tâche  bien  difficile  à 
remplir  que  celle  qui  était  imposée  à  M.  Ollivier  (d’Angers)  de  faire 
la  description  anatomique  et  physiologique  de  l’œuf  humain.  Il  fal¬ 
lait  de  longues  et  persévérantes  études ,  et  un  examen  approfondi 
des  savantes  recherches  faites  depuis  bon  nombre  d’années,  et  dans 
ces  derniers  temps  plus  que  jamais.  M.  Ollivier,  mettant  à  contribu¬ 
tion  les  nombreux  matériaux  que  lui  fournissaient  tant  d’auteurs,  a 
triomphé  de  la  difficulté.  Son  article  est  non  seulement  un  excel¬ 
lent  résumé  des  ouvrages  les  plus  estimés  sur  ce  sujet ,  il  est  encore 
plein  de  discussions  du  plus  haut  intérêt  qui  donnent  un  prix  tout 
nouveau  à  ses  recherches. 

Les  diverses  maladies  qui  peuvent  affecter  le  fœtus  et  ses  annexes 
dans  le  sein  de  la  mère  ont  été  encore  traitées  par  Desormeaux  et 
M.  P.  Dubois.  Un  court'sommaire  de  cet  article  suffira  pour  en  faire 
comprendre  tout  l’intérêt.  Les  auteurs  mettent  de  côté  la  partie 
tératologique  qui  a  été  traitée  à  l’article  monstruosités-,  puis,  re¬ 
connaissant  que  la  pathologie  de  l’œuf  humain  est  trop  peu  avan¬ 
cée  pour  qu’on  puisse  se  livrer  à  des  considérations  générales  à  ce 
sujet,  ils  passent  aussitôt  à  la  description  de  chaque  lésion  en 
particulier,  ainsi  qu’il  suit  :  Dans  les  maladies  des  annexes, -ils 
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trouvent  d’abord  quelques  lésions  des  membranes  et  des  alté¬ 
rations  du  liquide  amniotique;  puis  les  maladies  du  placenta, 
telles  que  sa  congestion  et  son  apoplexie;  son  hémorrhagie,  ses 
dégénérescences,  son  atrophie;  les  transformations  des  caillots 
auxquels  il  faut  rapporter,  dans  plusieurs  cas,  beaucoup  d’alté¬ 
rations  décrites  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  stéatôme,  de 
tubercules,  de  varices,  d’anévrysmes,  de  dégénérescence  encépha- 
loïde,  graisseuse,  cartilagineuse  et  même  crétacée.  Viennent  ensuite 
l’inflammation  du  placenta,  les  altérations  curieuses  connues  soiis 
noms  de  môle  hydatique  ou  vésiculaire,  môle  en  grappe,  et  la  môle 
charnue  ou  faux  germe  ;  l’absorption  du  placenta.  Les  auteurs  expo¬ 
sent  ensuite  les  maladies  du  fœtus,  après  avoir  dit  un  mot  de  la  briè¬ 
veté  et  de  la  longueur  excessive  du  cordon  ;  ces  maladies  sont  très 
nombreuses,  et  nous  sommes  forcés  de  renvoyer  le  lecteur  à  l’article 
lui-même  pour  en  apprécier  tous  les  détails  curieux.  Disons  seule¬ 
ment  que  les  auteurs  y  ont  rassemblé  en  quelques  pages  les  faits  les 
plus  importants  que  possède  la  science. 

M.  Velpeau  a  présenté  la  pathologie  de  L’œsoPHAGE,  sujet 
difficile,  obscur,  mais  qui  se  trouve  autant  que  possible  élucidé  par 
lés  faits  que  M.  Velpeau  a  su  réunir  et  interpréter  avec  sagacité. 

L’article  nèz  et  fosses  nasales  (AnatomieetPathologie)estéchu 
à  M.  A.  Bérdrd  qui  lui  a  donné  tous  U  s  développements  nécessaires. 
Qu’on  réfléchisse  à  tout  ce  tpie  doit  renfermer  un  pareil  article ,  et 
l’on  aura  une  idée  de  son  importance.  Les  nombreux  procédés  pour 
la  restauration  du  nez,  qui  ont  été  inventés  dans  ces  derniers  temps, 
et  à  l’aide  desquels  on  a  piusieurs  fois  obtenu  de  si  beaux  succès, 
mais  qui  oflfrent  aussi  des  dangers  très  grands  ,  ont  dû  nécessaire¬ 
ment  y  trouver  une  grande  place.  Aussi  M.  A.  Bérard  s’est-il  attaché 
à  les  décrire  avec  un  grand  soin ,  à  les  apprécier  avec  une  grande 
rigueur,  de  telle  sorte  que  le  praticien  trouvera  dans  son  article  un 
guide  sûr  dans  tous  les  cas  qui  pourront  se  présenter  à  lui.  C’est  là 
un  avantage  inestimable;  car,  dans  des  opérations  aussi  importantes 
que  celles  qu’on  pratique  pour  la  restauration  du  nez,  on  ne  saurait 
s’entourer  de  trop  de  lumières.  Les  polypes  des  fosses  nasales  ont 
au.ssi  été  traités  avec  les  développements  nécessaires  pour  la  de¬ 
scription  d’une  maladie  qui,  par  son  siège,  sa  gravité,  et  la  difficulté 
qu’on  éprouve  quelquefois  à  y  remédier,  est  une  de  celles  qoi  doi¬ 
vent  être  jilus  spécialement  étudiées  par  le  chirurgien.  La  couleur 
pratique,  dont  l’article  de  M.  A.  Bérard  est  partout  empreint,  atti¬ 
rera  sans  doute  l’attention  du  lecteur  qui  y  puisera  une  instruction 
solide. 
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L’aftalomie  et  la  physiologie  de  l’oeil  sont  dues  à  la  plume  de 
M.  P.  Bévard  qui  les  a  traitées  arec  l’habileté  qu’on  lui  connaît; 
quant  à  la  pathologie  du  même  organe  ,  elle  est  de  M.  Velpeau  que 
ses  travaux  sur  ce  sujet  important  mettaient  plus  à  même  que  tout 
autre  de  traiter  un  pareil  sujet.  Dans  cet  article,  il  s’est  borné  à 
quelques  maladies  de  l’œil,  telles  que  la  contusion ,  les  épanche¬ 
ments,  le  cancer,  les  corps  étrangers  et  toutes  les  maladies  j  en  un 
mot,  qu’il  n’est  pas  possible  de  grouper  sous  des  noms  distinctsi  II 
renvoie  aux  divers  articles,  amaurose,  conjonctivite,  cornée,  cata*^ 
racle,  etc.,  etc. ,  la  description  de  toutes  les  affections  qui  s’y  rap¬ 
portent  et  qui  constituent  celte  science  de  iPophlhalmologie  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  tant  d’extension  de  nos  jours, 

Enfin  nous  terminerons ,  en  citant  les  articles  nutrition  par 
M.  P.  Bérard;  OBONtotechnib  par  M.  Oudet,  qui  y  exposej  avec 
beaucoup  de  clarté  et  toute  l’autorité  d’une  grande  expérience  les 
procédés  opératoires  employés  pour  remédier  aux  altérations,  aux 
vices  de  direction,  etc.,  qui  peuvent  affecter  les  dents  ;  nitrique 
(empoisonnement  par  l’acide),  par  M.  le  professeur  Orflia;  nie- 
nERBRONN  (eaux  minérales)  par  M.  Raige-Delorme  ;  obstétrique 
(historique)  par  le  même  auteur,  qui, a  su,  en  puisant  aux  raeillcurçs 
sources,  donner  un  intérêt  réel  à  son  résumé  rapide  d’utie  partie 
importante  de  l’histoire  de  la  science;  et  enfin  les  articles  nym- 
PHÉACÉES ,  oenanthe  ,  par  M.  le  professeur  Bichald. 

On  voit,  par  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  les  auteurs  du  Dic¬ 
tionnaire  de  Médecine  continuent  à  remplir  leur  tSche  avec  la 
même  ardeur  et  le  même  succès. 


compendium  demédeoine  pratique,  ou  exposé  analytique  et 
Raisonné  des  travaux  contenus  dans  les  principaux  traités 
depathOlOgie  interne  /  par  MM.  MONNERETjèt  Fleury,  douzième 
livraison;  Paris,  chez  Bdc/ie#  jeune  eï  Labé. 

Nous  avons  déjà  plusieirfs  fois  exprimé  nôfreopihion  Sur  cette  pu-‘ 
blicalicalion;  nous  né  répéterons  pas,  au  sujet  dé  celte  livraisottqui 
cottlplèté  le  troisième  volume,  ce  qtié  nôUS  aVOiis  dît  à  propos  des 
premières.  Nous  voülorts  seulement  aujourd’hui  donner  une  idée 
matières  qui  Sont  Contenues  dans  ceitènouvélle  partie. 

Nous  y  trouvons'  d’âboéd  là  fin  du  mot  érysipèle,  qui  comprend 
l’expositiori  des  divefs  traiteménts  employés  contre  cette  maladie. 
Le  mot  ery thème  ;  un  court  article  est  consacré  à  cette  maladie  lé- 
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gère  et  d’une  importance  secondaire*  Mais  l’article  pririeipal  dé  la 
livraison  c’est  sans  contredit  celui  qui  a  pour  titre  le  mot  estomac  ; 
car  il  y  est  traité  d’un  bon  nombre  de  maladies  graVeSj  et ,  de  plus, 
les  questions  qui  ont  le  plus  agité  le  monde  médical  il  y  a  quelques 
des  années,  y  sont  plusieurs  fois  remises  en  discussion. 

Les  auteurs  ont  commencé  par  dès  généralités  sur  les  maladies  de 
l'estomac.  Cette  portion  de  l’article  fait  partie  dé  cette  série  d’ai'- 
tioléS  de  patholôgiegénérale  dont  ils  ont  eu  l’hèureuse  idée  d’enri¬ 
chir  leur  Compendiumi  Sans  doute  ils  ont  rencontré  de  grandes 
difficultés  pour  àèeômplir  la  rude  tâche  qu’ils  se  sont  imposée,  car  la 
pathologie  générale  n’est  pàs  chose  facile  dans  l'état  actuel  de  la 
médecine.  Sans  doute  aussi,  et  par  la  même  raison ,  est-il  plusieurs 
points  sur  lesquels  les  opinions  peuvent  dlfféfèr  plus  ou  moins  dé 
celles  qu’ils  ont  exprimées  ;  mais  c’est  toujours  avoir  rendu  un  grand 
service,  que  d’afoir  présenté  ainsi  Une  analyse  raisonnée  des  faits 
généraux  acquis  à  la  science ,  et  plus  ce  travail  offrait  de  difficultés , 
plus  on  doit  en  savoir  gré  aux  auteurs. 

Avant  d’ehtrèt  dàhs  leà  èôtlsîdéfatidtlif  jiSthologiquès,  MM.  Mon- 
neret  et  Fleury  exposent  les  conditions  anatonliques  dé  l’estomac 
dans  l’état  sain.  Les  recherches  les  plus  récentes  ont  été  mises  à 
contribution  pour  éclairer  ce  point  iniérèSSanf.  Dans  les  considé¬ 
rations  générales  sur  les  maladies  de  Testomaé,  ils  èOmmencent 
àrechereher  si  l’état  de  lalàngüë  et  dè  totite  la  boUcBé  est  en  rap¬ 
port  avec  les  maladies  de  l’estomae.  Il  y  a  quelques  années,  bien  des 
niédecins  auraiènt  trouvé  tort  étrange  la  réSerVé  datas  laquelle  les 
auteurs  ont  dû  rester  j  c’est  que  l’observatiOn  a  fait  aujourd’hui  jus¬ 
tice  des  théories  hasardées,  qu’on  avait,  accueillies  àlors  avec  toute  la 
légèreté  de  l’enthousiasmé.  L’étât  dés  fb'fiGiithïs  dè  fl’èStomàc ,  leurs 
altérations  diverses^  l’inspection  direcie,  sans  oublier  la përcussionj 
sont  ensuite  passés  tour  à  tour  eii  revtle.  Plüs  loin,  parlant  des 
troubles  qui  Surviennent  à  la  suite  des  àffëeliofis  gàslriquès,  les  au¬ 
teurs  disent  :  «  G’estè  Broussais  que  l’on  est  redevable  dé  l’analyse, 
aussi  exacte  que  philosophique ,  dés  sythptômes  produits  par  les  ma¬ 
ladies  de  restomac  ;  et,  <n  particulier,  de  ces  phénomènes  sympa¬ 
thiques  qui  pïooèttêftt  des  viscères.  »  Il  y  a,  SëtOrt  liOUs,  beaucoup 
d’exagération  dahseétte  proposition.  GertaHiemëîit  ôfi  ne  peut  nier 
que  Broussais  n’ait  attifé  l’attention  sur  ees  phénomènes  sympa¬ 
thiques;  mais  il  y  a  eu  tant  d’erreurs  dansée  qU’îl  a  aVancèifcesujet; 
qu’il  n’est  réellement  pas  permis  de  dife  que  son  analysé  est  exacte. 
Dans  la  fièvre  typhoïde,  psfexemple(sa  gastrO-entéfite),  nè  donne- 
Vilpas  comme  dépendant  des  lésions  dë  l’estofflaè  céS  grands  dé- 
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sordres  généraux  qui  rendent  la  maladie  si  terrible  ?  Et  comment 
pourrait-il  en  être  ainsi,  s’il  est  prouvé  que  l’inflammation  de  l’es¬ 
tomac  ne  survient  qu’un  temps  plus  ou  moins  long  après  que  tous 
ces  symptômes  se  sont  manifestés  ?  11  faut  se  rappeler  que  fort  sou¬ 
vent  le  diagnostic  de  Broussais  a  été  fautif,  même  pour  les  maladies 
gastro-intestinales  sur  lesquelles  il  avait  fixé  spécialement  son  atten¬ 
tion,  et  que  c’était  bien  des  fois  d’après  ees  diagnostics  erronés  qu’il 
posait  les  principes  de  sa  médecine  physiologique.  Si  l’on  veut  d’au¬ 
tres  preuves  de  ce  que  nous  avançons,  qu’on  examine  ce  qui  se  passe 
dans  des  maladies  chroniques  autres  que  celles  de  l’estomac  ;  ilsur- 
vient  fréquemment  dans  leur  cours  des  gastrites  aiguës,  est-ce 
qu’elles  déterminent  les  symptômes  généraux  que  Broussais  a  attri¬ 
bués  à  la  gastrite?  Altération  plus  ou  moins  profonde  des  fonctions 
de  l’estomac,  vomissements  bilieux,  douleur  locale ,  voilà  les  sym¬ 
ptômes  propres  à  ces  gastrites  !  Ne  doir-on  pas  en  dire  autant  de  la 
gastrite  aiguë  simple?  Les  faits  cités  par  Broussais  et  qui  semblent 
en  opposition  avec  ce  que  nous  avançons,  ne  sont-ils  pas  tout  à  fait 
exceptionnels?  Ont-ils  même  été  analysés  assez  sévèrement  pour 
qu’on  soit  sûr  qu’il  n’y  a  pas  eu  quelque  erreur  dans  leur  inter¬ 
prétation. 

Dans  le  paragraphe  suivant  les  auteurs  apportent,  il  est  vrai, 
quelques  restrictions  à  leur  première  proposition;  car  ils  disent  : 
«  Les  symptômes  généraux  sont  quelquefois  plus  prononcés  que  les 
symptômes  locaux,  mais  ce  serait  tomber  dans  une  exagération  évi¬ 
dente  que  de  vouloir  soutenir,  avec  Broussais,  que  les  maladies  de 
l’estomac  sont  capables  de  produire  toutes  les  affections  des  autres 
viscères  :  l’apoplexie ,  l’encéphalite,  la  manie,  I  hypertrophie  du 
cœur,  etc.  L’estomac  est  le  roi  des  viscères ,  a-t-on  dit ,  cela  est  vrai 
iusqu’à  un  certain  point;  mais,  à  coup  sûr,  son  empire  ne  va  pas 
jusqu’à  tyranniser  toute  l’économie,  et  l’ingénieuse  allégorie  des 
membres  et  de  l’estomac,  parfaitement  fondée,  même  lorsqu’elle  est 
prise  au  point  de  vue  de  la  réalité,  doit  recevoir  une  interprétation 
autre  que  celle  qu’on  a  voulu  lui  donner.  Du  reste,  on  comprend  qu’il 
est  impossible  de  tracer  d’une  manière  générale  les  influences  sym¬ 
pathiques  que  l’estomac  envoie  aux  autres  viscères  ;  ces  influences 
doivent  varier  aiilantque  la  nature  même, l’intensité,  la  marche  des 
maladies,  autant  que  les  conditions  individuelles  au  milieu  des¬ 
quelles  elles  prennent  naissance.  Peut-on,  par  exemple,  comparer, 
sous  ce  rapport,  une  gastrite  sur  aiguë  par  intoxication  à  une  perfo¬ 
ration  de  l’estomac  qui  enchaîne  la  respiration,  jette  le  patient  dans 
le  délire  «t  dans  une  anxiété  inexprimable;  à  un  ramollissement 
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chronique  ou  à  une  défiénéresceuce  squirrheuse  limitée  des  parois 
de  l’estomac.  » 

Ces  réflexions  sont  très  sages;  mais  on  voit  que  nous  allons  un 
peu  plus  loin  que  les  deux  auteurs  du  Compendium,  et  nous  ne 
doutons  pas  qu’ils  ne  modifient  leur  opinion  lorsqu’ils  auront  étu¬ 
dié  la  dont  ils  ont  renvoyé  la  description  à  un  autre  vo¬ 

lume. 

L’abcès  de  l’estomac  ne  les  arrête  qu’un  instant;  mais  ils  consa¬ 
crent  avec  raison  un  long  article  au  cancer  de  l’estomac,  celte  cruelle 
maladie  quia  été  étudiée  de  soin  dans  ces  derniers  temps.  Rien 
n’est  plus  complet  que  la  description  anatomique  qu’ils  ont 
donnée  des  altérations  des  diverses  membranes  stomacales  dans  le 
cancer;  ils  en  ont  emprunté  les  principaux  éléments  aux  travaux 
de  MM.  Louis,  Andral,  Réné  Prus,  Cruveilliier,  etc.,  et  ils  y  ont 
joint  les  faits  les  plus  intéressants  épars  dans  les  divers  recueils,  Les 
symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  sont  décrits  avec  le  plus 
grand  soin.  Nous  avons  cherché,  à  l’article  Etiologie  qu’elle  était 
l’opinion  des  auteurs  sur  la  nature  de  la  maLadie.  Mais  nous  avons 
vu  qu’ils  renvoyaient  pour  l’examen  de  cette  question  h  l’article 
Cancer  en  général.  Peut-être  y  avait-il  dans  l’étude  du  cancer  de 
l’estomac  quelques  considérations  particulières,  telles  que  celles  du 
siège  de  celle  maladie,  comparée  5  celui  de  l’inflammation  dans  le 
même  organe,  qui  auraient  convenablement  rempli  leur  place  dans 
cet  article;  mais  ce  n’est  qu’une  question  d’ordre  et  de  distribution 
des  matières  sur  laquelle  nous  n’insistons  pas. 

Les  autres  altérations  de  l’estomac  sont  étudiées  avec  autant  de 
soin  ,  et  rien  de  ce  que  la  science  possède  d’intéressant  n’a  été  né¬ 
gligé  par  les  auteurs;  en  sorte  que  le  lecteur  trouvera,  pour  ains 
dire,  dans  cet  article,  un  petit  traité  de  pathologie  de  l’estomac, 
moins  toute  fois  la  gastrite,  la  gastralgie,  qui  ont  trouvé  leur  place 
ailleui’s. 

Nous  terminerons  en  disant  un  mot  de  l’article  Face,  titre  sous 
lequel  les  auteurs  ont  également  rassemblé  plusieurs  questions  de 
pathologie  générale,  et  la  description  de  quelques  maladies  impor¬ 
tantes.  li^névralgieàe  la  face  surtout,  y  a  été  trailéeavec  les  détails 
que  méritait  une  affection  si  douloureuse,  et  souvent  si  rebelle.  11 
reste  sans  doute  beaucoup  à  faire  sur  cette  maladie,  sur  les  symp¬ 
tômes  de  laquelle  la  préoccupation  des  médecins  pour  le  question 
thérapeutique,  a  trop  souvent  fait  fermer  les  yeux  ;  et  l’on  ne  saurait 
exiger  que  les  auteurs  aient  éclairci  les  points  douteux  laissés  par 
l’observation.  Mais  à  l’aide  des  meilleurs  travaux  sur  ce  sujet,  et 
Iir-viii.  24 
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pnncipaleraent  de  ceux  de  M.  P.  Bérard  et  Halliday,  ils  ont,  tracé 
une  histoire  delà  névralgie  trifaciale  qui  ne  laisse  rien  à  désirer 
comine'exposant  l’état  de  la  science.  La  question  de  savoir  si  la  né¬ 
vralgie  peut  affecter  le  nerf  facial  aussi  bien  que  le  trifacial,  y  est 
traitée  avec  profondeur  et  indépendance,  quoique  les  auteurs  n’ait 
pas  pu  parvenir  à  une  solution  définitive.  L’article  Paralysie  de  la 
face  mérite  les  mômes  éloges. 

Enfin ,  pour  compléter  le  sommaire  de  cette  livraison,  et  dans 
l’impossibilité  où  nous  sommes  d’entrer  dans  de  plus  grands  détails, 
nous  nous  bornerons  à  citer  l’article  important  Expectoration  et 
l’article  Exanthèjie,  qui  ajoutent  beaucoup  à  la  valeur  de  cette  in¬ 
téressante  partie  du  tome  troisième. 


Mémoire  sur  la  peste  qiii  a  régné  épidemiquement  à  Cons¬ 
tantinople  en  1834,  et  sur  sanon-contagion,  par  M.  CùOLLIST. 
Brophure  ip-S,  t22  pages  ,  chez  J. -B,.  Baillè.re. 

Relation  de  la  peste  qui  a  régné  en  Grèce  en  1827  et  1828 ,  par 
L.-A.  Gosse,  ln-8,  190  pages,  chez  Cherbuliez. 

De  la  peste  orientale,  d’après  les  matériaux  recueillis  à 
Alexandrie,  au  Caire,  à  Smyrne  et  à  Constantinople  pen¬ 
dant  les  années  de  1833  à  1838,  par  A. -F.  Bulard.  In-8, 
422  pages,  chez  Béchet  jeune  et  Labé. 

De  la  peste  ou  typhus  d' Orient,  documents  et  observations  re¬ 
cueillies  pendant  les  années  1834  à  38,  en  Egypte,  en  Arabie, 
sur  la  Mer-Rouge ,  en  Abyssinie ,  à  Smyrne  et  à  Constanti¬ 
nople,  suivis  d’un  essai  sur  le  Hachisch  et  son  emploi  dans 
le  traitement  de  la  peste,  par  L.  Aubert.  Paris,  1840.  ln-8, 
288  pages,  chez  Just Bouvier. 

Les  ouvrages  dont  nous  voulons  donner  ici  un  simpje  aperçu, 
renferment  tous  un  grand  mélange  d’observations  médiçajes  .et  de 
considérations  plus  ou  moins  étrangères  à  la  médecine.  Mous  jne 
dirons  rien  de  ces  dernières ,  chacun  des  auteurs  dont  nous  venons 
d’annoncerles  travaux  ayant  à  cet  égard  des  opinions  différente?, 
et  rien  ne  pouvant  nous  engager  à  embrasser  celle-ci  plutôt  que 
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0e|le-là  ;  nous  allons  donc  seulpinent  indiquer  ce  qui  a  directement 
Irait  à  la  médecine. 

M.  Chollet^  dont  la  lirochure  est  un  développement  de  la  disser¬ 
tation  inaugurale,  commence  par  un  historique,  duquel  il  con¬ 
clut  d’une  manière  générale  que  la  peste  a  eu  toujours  pour  cause 
l’insalubrité  des  villes,  pu  des  localités  dans  lesquelles  se  rassem¬ 
blent  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’hommeS,  et  qu’elle 
a  toujours  eu  des  foyers  d’infection  véritable,  source  réelle  de  cette 
maladie.  L’auteur  trouve  dans  l’insalubrité  de  quelques  quartiers 
de  Gonstantinople  une  cause  évidente  de  peste,  et  l’explicatio  de 
la  plus  grande  mortalité  qui  a  lieu  chez  certaines  castes.  Cependant 
pe  dernier  fait  ne  saurait  être  admis  sans  restriction,  puisque, 
cpmme  le  dit  M.  Chollet,  les  décès  ne  sont  pas  enregistrés,  et  Ton 
ne  peut  juger  de  la  mortalité  que  par  Ve'tetidue  des  cimetières. 

L'auteur  passe  immédiatement  à  l’examen  de  cette  question  :  La 
peste  est-elle  de  nature  contagieuse?.?  ouv  prouver  qu’elledoit  être 
résolue  jiar  la  négative,  il  cite  :  1°  plusieurs  exemptés  pris  dans  les 
grandes  épidémies  et  dans  lesquels  on  voit  que  la  maladie  ne  s’est  pas 
reproduite,  quoique  l’on  n’ait  pas  soumis  à  la  désinfection  les  vête¬ 
ments  ou  les  autres  objets  qui  avaient  appartenu  aux  pestiférés  ; 
2“  neuf  observations  particulières,  dans  lesquelles  on  voit  dés  indi¬ 
vidus  communiquer  directement  avec  des  pêsiiférés  sans  contracter 
la  maladie;  3°  des  faits  tendant  à  prouver  que  le  système  d’iso¬ 
lement  ou  de  séquestration,  loin  d’être  utile,  peut  être  très  nuisible, 
et  une  description  des  résultats  funestes  des  réclusions  et  des 
cordons  sanitaires  pendant  la  peste  de  Marseille. 

Arrivant  à  l’épidémie  de  Constantinople,  en  1834,  M.  Chollet  la 
décrit  d’une  manière  générale  sans  présenter  d’observations  parti¬ 
culières.  Voici  sa  description  : 

Symptômes.  —  Au  début ,  malaise ,  insomnie ,  faiblesse  géné¬ 
rale,  démarche  chancelante;  léger  frisson  le  long  de  la  colonne 
vertébrale ,  quelquefois  intermittent  pendant  quelques  jours  avec 
exacerbation  le  soir  ;  regard  inquiet  ;  céphalalgie  peuintense  ;  langue 
blanche,  humide,  large  ;  nausées  où  vomissèménts  blanchâtres'  ou 
jaunâtres  ;  douleur  précordiale  ;  pouls  plein  et  fréquent;  respiration 
libre;  miction  facile  ;  ordinairement  constipation, 

Deucvième  période.  —  Du  deuxième  au  troisième  jour  :  exas¬ 
pération  des  symptômes  précédents;  céphalalgie  su's-orbitaire  in¬ 
tense;  prostration;  chaleur  brûlante,  puis  sueurs;  délire;  yeux 
étincelants,  regard  sombre;  tintements  d’oreille;  épistaxis;  face 
boufBe  ou  grippée  ;  parole  gênée;  langue  rouje  et  sèche  au  bord , 
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endnil  jaunâtre  a  la  base;  pouls  faible,  120(11  130  pulsations;  ano^ 
rexie,  soif  vive;  émission  des  urines  difficile  et  douloureuse;  quel¬ 
quefois  selles  liquides ,  jaunâtres  ou  verdâtres ,  coïncidant  avec  des 
vomissements  semblables;  bubons  aux  aines  ou  aux  aisselles,  ou 
dans  ces  deux  régions  à  la  fois,  aux  jarrets,  au  cuir  chevelu,  pré¬ 
cédés  de  douleurs  sourdes  dans  ces  points;  parotides,  charbons  sur 
la  poitrine  et  à  l’épigastre,  sur  les  membres,  te  visage  et  surtout  le 
nez.  Ordinairement  rémission  des  symptômes  le  troisième  jour  dans 
les  cas  non  mortels. 

Troisième  période.  —  hu  troisième  au  cinquième  jour  ou 
septième  jour  :  cpma;  œil  fixe  immobile,  j>aupières  semi-closes, 
cécité;  décubitus  dorsal  forcé;  faciès  hippocratique  ;  langue  effilée, 
sèche,  ruqueuse,  couverte  d’aphlhes  ainsi  que  la  muqueuse  buc¬ 
cale  ;  teinte  plombée  ou  jaune  paille  de  tout  le  corps  ;  région  du  foie 
volumineuse;  léger  météorisme;  quelquefois  selles  et  urines  invo¬ 
lontaires  d’un  vert  noirâtre;  pétéchies  ou  taches  bleuâtres  sur  le 
cou,  la  poitrine  et  le  ventre. 

Marche  et  terminaison. — Quelquefois  très  légère  et  très  rapide  ; 
un  peu  de  fièvre,  terminée  par  des  sueurs.  Souvent  la  marche  diffère 
de  celle  qui  vient  d’êlre  tracée;  les  symiitômes  de  l’une  des  trois 
périodes  peuvent  se  rencontrer  dans  les  autres,  et  réciproquement. 
Les  symptômes  ataxiques  et  adynamiques,  à  la  fin  de  la  deuxième  pé¬ 
riode,  annoncent  une  mort  prompte.  Les  bubons  et  les  pétéchies 
peuvent  survenir  même  après  la  mort. 

Le  pronostic  est  en  général  favorable  lorsque  la  maladie  marche 
lentement  et  se  prolonge  au-delà  du  septième  jour.  Dans  le  cas  con¬ 
traire  ,  lorsque  les  principaux  symptômes  s’accumulent,  pour  ainsi 
dire,  le  pronostic  est  fâcheux. 

OEil.  —  Important  à  examiner,  parce  qu’il  présente  des  carac¬ 
tères  particuliers.  Injecté  dès  le  début,  quelquefois  larmoyant,  Pu¬ 
pille  fortement  dilatée  (première  période),  contracté  quand  les 
symptômes  iufiaminatoires  dominent,  sclérotique  d’un  blanc  mat, 
quelquefois  cornée  dépolie. 

Sang.  —  Noir,  épais,  sans  sérosité  d’abord  ;  puis  caillot  de  moins 
en  moins  considérable  j  sérum  abondant,  couenne  épaisse  comme 
dans  la  pleurésie  intense. 

M.  Chollet  n’a  point  fait  d’autopsies,  parce  que,  dit-il,  sa  position 
s’y  opposait.  Il  se  contente  de  rapporter  celles  qui  ont  été  faites  par 
MM.  Larrey,  Clot-Bey  et  Seisson. 

Parmi  les  moyens  prophylactiques,  le  meilleur, suivant  l’auteur, 
est  de  fuir  le  foyer  d’iufeclion.  M.  Chollet  ne  paraît  fonder  son  Irai- 
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temenl  que  sur  les  idées  qu’il  s’est  faites  de  la  nature  de  la  maladie 
et  de  ses  symptômes ,  car  il  ne  dit  pas  qu’il  ait  soigné  des  pesti¬ 
férés. 

Le  principal  défaut  de  ce  travail  est  l'absence  d'observations.  Il 
est  impossible  de  savoir  sur  quoi  M.  Chollet  s’est  appuyé  pour  tracer 
sa  description  générale ,  et  il  résulte  nécessairement  du  vague  rela¬ 
tivement  à  la  valeur  des  symptômes.  Nous  reviendrons  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  contagion  après  avoir  passé  en  revue  les  autres  ouvrages. 

Dans  le  mémoire  de  M.  Gosse  nous  trouvons  tout  d’abord  des 
faits  et  des  considérations  bien  opposés  à  ceux  que  M.  Chollet  a  pré¬ 
sentés  plus  haut.  Ainsi ,  tandis  que  ce  dernier  a  cherchéa  multiplier 
les  faits  pour  prouver  que  la  peste  n’était  pas  contagieuse,  M.  Gosse 
commence  par  tracer  un  historique  de  l’invasion  de  la  peste,  où 
tous  les  faits  concourent  à  prouver  que  cette  maladie  a  été  importée 
dans  les  endroits  où  elle  s’est  développée,  quoiqu’il  n'y  eut 
aucun  foyer  de  contagion.  Nous  voyons  d’abord  que  l’armée  de 
Méhémet-Ali ,  sous  les  ordres  d’Ibrahim-Pacha ,  ayant  envahi ,  en 
1826,  le  sud  et  l’ouest  de  la  Morée ,  et  pris  possession  de  Modon,  de 
Coron  et  de  Navarin,  avait  importé  avec  elle  la  peste  d' Orient. 
Puis,  précisant  davantage  et  descendant  dans  des  faits  moins  géné¬ 
raux,  l’auteur  nous  inontr.',  la  peste  contractée  par  des  marins  Grecs 
qui  avaient  communiqué  avec  des  'furcs  pour  un  échange  de  pri¬ 
sonniers,  et  rapportée  par  eux  à  Hydra  ,  où  ils  la'  co.'nrautiiqueru  à 
leurs  parents  et  aux  personnes  qui  les  soignent.. 

A  Spetzia,  ce  sont  deux  femmes,  libérées  et  venant  du  foyer,  de 
contagion  qui  apportent  la  maladie  et  la  communiquent  aux  per¬ 
sonnes  qui  sont  d’abord  en  contact  avec  elles  ;  elle  se  répand  bien¬ 
tôt.  A  Chélé ,  à  Ligouri ,  à  Argos ,  à  Mégaro ,  à  Sala  mine ,  etc. ,  etc. , 
des  faits  du  même  genre  eurent  lieu  ;  et  dans,  les  commencements  on 
put  suivre  la  filiation  des  cas  de  peste  se  communiquant  rapidement 
d’un  malade  à  l’autre.  Nous  engageons  les  lecteurs  à  prendre  con¬ 
naissance  de  ces  faits  dans  la  brochure  même,  afin  de  puiser  les 
éléments  de  leur  conviction  dans  des  détails  qui  ne  sauraient  trou- 
yerplace  ici. 

Après  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  ne  sera  pas  surpris  que  M.  Gosse 
n’admette  pas  d’autre  cause  déterminante  bien  constatée  qu’un 
principe  contagieux  spécifique.  Il  dit  formellement,  en  effet, 
que  la  peste  importée  contagieusement  en  Grèce,  en  1827,  lui  a 
paru  conserver  partout  son  caractère  contagieux,  sans  jamais 
devenir  épidémique.  Quant  aux  causes  prédisposantes,  elles  ont 
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été  généralement  faibles ,  si  Pori  en  ëxcepte  la  misère  qui  était 
grande.  La  peste  attaqua  un  plü§  grand  nombre  de  femmes  qué 
d'hommes,  ce  qui  est  en  opposition  avec  ce  qui  a  lieu  dans  les  épi¬ 
démies  suivant  lés  auieUrs. 

Symptômes.  —  L’autéur  décrit  deux  formés  distinctes  de  peste. 
Première  formé  ;  Dans  lé  principe,  petite  tache  comme  liné  pit]ùrè 
de  pucfe-  qufelciUèfois  aVëfc  démaUgéàiSon  cUisatité;  plliS  dbiiréür  brû¬ 
lante,  siégeant  sur  Un  point  qüelcohqUe,  mais  principalement  sût 
les  parties  découvertes.  Bientôt  extension  de  la  tache,  (trois  à  quatre 
lignes)  ;  teinte  violacéej  une  ou  plusieurs  vésicules  ou  phlyctènes  le 
surmontent.  Base  dure;  un  peu  tuméfiée;  tissu  cellulaire  environ¬ 
nant  tendant  à  s’engorger  insensiblement.  Bientôt  couleur  bleu 
noirâtre  delà  partie  centrale  avec  des  cercles  concentriques  violets, 
puis  pourpre  foncé,  pourpre  clair;  etc.  ;  ou  bien  apparence  érysi¬ 
pélateuse.  D’heure  en  heure  extension  du  centre  noirâtre  et  de  l’a¬ 
réole.  Vers  le  troisième  jour»  ordinairement  état  stationnaire  de  la 
phlyctène  ou  pustule  charbonneuse  qui  a  atteint  une  surfaee  d’en¬ 
viron  un  pouee  et  demi  de  diamètre.  Dans  quelques  cas  rares,  réac¬ 
tion  vasculaire  autour  de  cette  partie  gangrenée,  gonflement,  ten- 
sion,  sensation  de  pesanteur.  Cercle  inflammatoire,  suppuration 
séparant  l’eschare  ;  en  ce  cas,  quelques  accidents  locaux  d’inflam¬ 
mation  et  un  peu  de  fièvre  syraptômatique  étaient  suivis  d’une 
terminaison  heureuse.  Si  le  cercle  inflammatoire  n’avait  pas  lieu, 
absorption  du  virus,  quelquefois  trace  d’un  rOuge  pourpre  dans  la 
direction  des  vaisseaux  absorbants ,  bubons  correspondant  généra¬ 
lement  au  siège  des  charbons. 

Chez  les  sujets  vigoureux,  inflammation  franche  des  bubons, 
terminée  par  une  suppuration  abondanlei  «  Dànepresque  tous  les 
cas ,  dit  M.  Gosse;  /e  pourrais  même  dire  dans  tous  les  cas  dont 
j’ai  eu  connaissance^,  lorsque  la  suppuration  des  bubons  "avait 
lieu  le  malade  était  sauvé,  à 

Dans  les  cas  où;  soit  à  cause  de  la  faiblesse  de  l’indîVidu  ;  soit 
par  une, cause  de  débilitation  quelconque;  la  réaction  et  la  suppu¬ 
ration  n’avait  pas  lieu  -;  si  S.urtout;  à  la  suite  d’un  charbon  non  li¬ 
mité,  il  ne  se  développait  pas  de  bubon,  les  symptômes  fébriles 
devenaient  intenses  et  étaient  à  peu  près  lés  mêmes  que  ceux  qui 
ont  été  décrits  par  M.  Chollet  ,  si  ce  n’est  qu’aü  lieu  de  déliré  il 
n’y  avait  que  de  la  somnolenée,  et  qûe  l’excrétion  des  urines  étaient 
seulement  rares  et  non  douloureusesi 

D'eUScîèmie  fdiiiiè.  rcih’étïlihhl  l'eS  Si'ûipvàûiéS  pMiûÛx  qüî  ap- 
parâtSsaieÛt  lés  prétuiêfs;  ét  ils  'élaiêhl  èhcoVê  pîuS  SfemblhblèS  à 


ceux  qu’a  indiqué  M.  Chollet,  seulement  M.  Gosse  est  entré  dans 
plus  de  détails  et  a  établi  des  distinctions  importantes.  Dans  celte 
seconde  forme,  il  y  avait  délire  et  même  délire  furieux,  alternant 
avec  un  état  comateux.  Dans  les  deux  formes,  le  cadavre  offrait 
bientôt  un  état  extraordinaire  de  décomposition,  et  conservait 
longtemps  la  flexibilité  des  articulations.  A.  la  description  générale, 
M.  Gosse  ijoint  la  description  d’un  certain  nombre  de  variétés,  et 
l’appuie  sur  des  observations  intéressantes.  Nous  ajouterons  que 
M.  Gosse  a  reconnu  une  période  d’incubation ,  bien  plus  notable 
dans  la  seconde  forme  que  dans  la  première,  et  dont  la  durée  est 
de  trois  à  douze  jours. 

M.  Gosse  établit  ensuite  le  diagnostic  différentiel  entre  la  peste 
et  la  pustule  maligne ,  les  furoncles  épidémiques,  le  typhus 
pétéchial  et  les  fièvres  pernicieuses. 

Le  pronostic  àe  la  première  forme  de  peste  était,  en  général, 
moins  grave  que  celui  de  la  seconde.  La  mortalité  parut  plus  forte 
chez  les  femmes  et  sui’tout  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les  hom¬ 
mes;  mais  les  faits  recueillis  à  cet  égard  par  M.  Gosse  ont  besoin 
d’étre  confirmés  par  de  nouvelles  observations  plus  nombreuses  et 
mieux  circonstanciés. 

Traitement.— Première  forme.  Pour  neutraliser  le  virus,  ap¬ 
plication  sur  la  phlyctène  charbonneuse  d’un  morceau  de  potasse 
caustique,  précédée,  s’il  lè  fallait,  d’urle  incision  en  èroixde  l’es- 
chàie;  puis  àpplicatibn  sur  la  partie  cautérisée  d’un  mélange  de 
niiel  et  de  térébenthine;  oU  de  tout  autre  onguent  résineux  ou  ex¬ 
citant.  Mênie  tfaitetnènt  pour  le  bubon;  s'il  en  apparaissait.  Pour 
boiteson,  infusion  chaude  afOmatiqüe'.  Sulfate  de  quinine,  3  grains 
fie  3  heures  eh  3  heures;  à  la  chute  fies  eschares.  Limonade  sulfuri- 
quèdaris  les  teitlps  chauds.  —  DetiéOième  forme.  Au  début,  comme 
moyen  pei-tiil-batebr;  tartre  slibié;  4  a  6  grains  pour  les  hommes, 
3  b  4  grains  pour  les  fcmnles;  eU  3  prises;  favoriser  le  vomissement 
par  l’eau  tiède.  Tisane  chaude  ài'oniatique.  Limonade  végétale  ou 
mihéfale.  Sulfate  de  quihineaumbiUdte  signe  de  rémittence.  L’âu- 
téur  h’afimet  l’èmploi  des  saighées  que  dans  quelques  cas  particu¬ 
liers,  iH  jette  lesvèSibtilbiresqui  peuvent  être  suivie  de  gangrène,  et 
fait  usagé  dès  rubéfiants  et  surtout  de  l’aranioniaque.  Il  passe  ensuite 
en  revue  les  divers  moyens  employés  contre  la  peste  j  mais  nous  ne 
le  suivrons  pas  dans  ces  détails  ;  les  observations  n’étant  pas  données 
è  l’appUfe  des  assertions.  Quelques  résultats  numériques  sont  four¬ 
nit  jibur  servir  à  l’appréciation  du  traitement  dailè  les  diverses  loca¬ 
lités  OÛ  sévit  la  peste,  mais  nous  ue  Jes  donnerons  pas  ici ,  parce 
que  le  chiffre  des  obscrvalions  n’est  pas  indiqué,  et  que  lé  nombre 
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des  fails,  pouvant n’être  pas  assez  grand,  les  résultats  cités  par 
M.  Gosse  pourraient  bien  induire  en  erreur.  Si  ces  chiffres  avaient 
étéfournis  et  s’ils  étaient  sufiHsanls,  cette  partie  du  travail  deM.  Gosse 
aurait  le  plus  grand  intérêt  et  aurait  pu  servir  utilement  h  la  solu¬ 
tion  de  la  question  thérapeutique  ;  dans  le  cas  où  les  nombres  au¬ 
raient  été  trop  faibles,  ils  auraient  pu,  du  moins,  s’ajouter  à  d’autres 
du  même  genre. 

Il  n’est  point  question,  dans  ce  mémoire,  de  l’ouverture  des  cada¬ 
vres,  et  M.  Gosse  n’a  pas  exposé  les  motifs  qui  l’ont  empêché  de  la 
pratiquer.  Une  autre  lacune  importante  se  trouve  dans  la  question 
delà  contagion.  L’auteur  ne  parait  pas  avoir  recherché  si  les  indi¬ 
vidus,  qui  avaient  eu  la  peste  une  première  fois,  jouissaient  de  l’im¬ 
munité  qu’on  acquiert  par  une  première  attaque  de  maladie  con¬ 
tagieuse,  ou  si  la  peste  s’était  déclarée  un  plus  ou  moins  grand  nom¬ 
bre  de  fois  chez  la  même  personne. 

Toutefois,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître,  dans  le  travail 
de  M.  Gosse,  de  grandes  qualités.  La  description  des  symptômes  est 
uniquement  tracée  d’après  les  faits  qu’il  a  observés  lui-même;  ses 
observations  sont  détaillées,et  les  discussions  dans  lesquelles  il  entre 
sont  toujours  basées  sur  les  faits;  c’est  un  mémoire  qu’on  ne  pout 
pas  lire  sans  fruit. 

Après  avoir  cité  un  grand  nombre  de  faits  propres  è  démontrer  la 
réalité  de  la  contagion  de  la  peste,  IVL  Bulard  passe  à  la  description 
de  la  maladie,  qu’il  divise  en  trois  périodes,  1"  îiivasion  ou  pé¬ 
riode  de  prostration  ;  2°  ^■eac<^07^  ou  période  d’inflammation; 
3»  synergie  spontanée  ou  période  critique.  Suivant  M.  Bulard,  il 
n’y  a  pas  de  prodrômes  ;  au  reste,  sauf  l’aspect  de  la  langue  qui  est 
nacrée, le  hoquet  convulsif,  indiqué  comme  ayant  lieu  quelquefois 
dans  la  seconde  période,  nous  n’avons  trouvé,  dans  la  description 
des  symptômes,  rien  qui  méritât  d’être  ajouté  à  ce  que  nous  avons 
déjà  dit.  M.  Bulard  résume  ainsi  les  signes  pathognomoniques  de 
l’affection;  1°  l’expression  d’hébétude  de  la  fsceifaeiespestüen- 
tialîs)-,2'‘\a  langue  Macre'e;  3“  les  douleurs  ganglionaircs;  4°  une 
lassitude  générale;  5°  la  marche  caractéristique  de  l’ivresse 
(marche  chancelante) ; 6°  les  bubons;  7°  les  charbons;  8“  les  pété¬ 
chies;  9°  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls. 

Ce  que  nous  n’avions  pas  trouvé  dans  les  mémoires  précédents  et 
dont  nous  avions  regretté  l’absence,  l’anatomie  pathologique,  nous 
le  trouvons  dans  l’ouvrage  de  M.  Bulard  qui  a  pu  ouvrir  les  cada¬ 
vres  depuis  une  demi-heure  jusqu’à  20  heures  après  la  mort.  Voici  le 
résumé  des  lésions  qu’il  a  trouvées. 
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Peau,  Larges  tacheslivides,  à  la  partie  antérieure  4u  cou  et  du 
thorax  ;  persistances  des  pétéchies-;  affaiblissement  constant  des  bu¬ 
bons  et  des  charbons.  Système  musculaire.  Roideur  cadavérique 
très  faible,  tissu  mou.  Système  nerveux.  Vaisseaux  ancéphaliqucs 
gorgés  de  sang;  membranes  saines  ;  substance  blanche  sablée;  sub¬ 
stance  grise  pâlie,  généralement  ramollies;  peu  ou  point  de  sérosité. 
Rien  de  constant  dans  le  Irisplancbnique.  Système  lymphatique. 
Désordre  effrayant  des  ganglions,  depuis  l’aine  jusqu’au  dia¬ 
phragme;  ils  ne  présentent  souvent  qu'une  masse  compacte, 
bosselé,  comme  soudée  à  l'aide  du  tissu  cellulaire  ambiant, 
secondairement’engorgé,  et  dans  laquelle  lies  veines,  les  artères 
et  les  nerfs  ne  forment  plus  qu’une  agglomération  prise  dans  le  ré¬ 
seau  lymphatique,  etconfondue  avec  un  vaste  épanchement  sanguin, 
dans  lequel  cette  masse  est  plongée.  Les  ganglions  sont  enflammés 
et  présentent  quelquefois  des  foyers  purulents.  Les  veines,  les  ar¬ 
tères  et  la  gaine  des  nerfs  .sont  simplement  ecchymosés,  et  les 
vaisseaux  lymphatiques  ne  paraissent  suivre,  dans  aucun  cas,  la 
phase  morbide  des  ganglions,  ni  sortir  de  leurs  conditions  norma¬ 
les.  Ce  dernier  fait  nous  paraît  [des  plus  remarquables.  Quand  les 
ganglions  ne  sont  pas  aussi  profondément  affectés,  il  n’y  a  pas  d’é¬ 
panchement  sanguin. 

Très  rarement,  quelques  légères  traces  d’inflammation  dans  les 
plèvres tiltsbronches.  Appareil  circulatoire.  Souvent  sérosité 
sanguinolente  dans  le  péricarde;  épanchement  sanguins  pétéchiaux 
sous  la  séreuse.  Augmentation  .de  volume  du  cœur  ;  presque  tou¬ 
jours  d’un  tiers ,  cavités  distendues  par  du  sang  noir  cailleboté; 
caillots  fibrineux,  Veines  gorgées  du  même  sang;  plusieurs  fois, 
gouttelettes  huileuses  à  la  surface  des  gros  troncs  veineux.  Vacuité 
des  artères.  Appareil  digestif.  Ramollissement  des  membranes . 
Pétéchies  nombreuses  sur  la  muqueuse  stomacale  ;  quelquefois  con¬ 
fluentes.  A  un  degré  plus  avancé,  ulcérations  de  deux  à  trois  lignes, 
quelquefois  linéaires ,  noirâtres ,  putrilagineuses  au  centre. 
Pétéchies  dans  l’intestin  grêle  ;  pas  d’ulcérations.  Foie.  Gorgé  de 
sang  noir  épais  ;  quatre  fois,  le  siège  d’un  charbon.  Quelquefois, 
rares  pétéchies  à  la  surface.  Rate.  Elle  a  trois  ou  quatre  fois  son  vo¬ 
lume  ;  souvent  pétéchies  à  sa  surface;  tissu  transformé  en  putrilage. 
Reins.  Presque  toujours  doublés  ou  triplés  de  volume.  Ecchymoses 
à  la  surface.  Gorgés  de  sang  qui  remplit  quelquefois  les  calices  et 
les  bassinets.  Quelquefois,  l’urine  est  sanguinolente  dans  la  vessie. 

Chez  trois  sujets  des  analyses  chimiques  ont  été  faites  pour  con¬ 
stater  l’état  du  sang  obtenu  par  la  saignée;  le  faille  plus  remarquable 
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est  la  présence  de  tracés  abondantes  d’acide  hydrosulfurique  ;  mais 
il  n’est  pasdit  combien  de  temps  s’écoule  enlre  la  saignée  et  l’analyse 
du  sang.  M.  Bulard  trouve  que  le  sang  porte  tous  les  caractères 
d’une  altération  profonde  et  cbfisfanlé  ;  il  dit  qüécé  liquide  rie  pré¬ 
sente  jatildis  la  couefihe  inflammatoire,  ce  qui  est  en  opposition  avec 
ce  que  noiis  .avons  trouvé  dahs  le  métnoire  de  Mi  Chollet. 

M.  Billard  se  contente  de  faire  connaiireles,  moyens  de  traitement 
qu’il  a  mis,  en  usage,  sans  rechercher  par  l’analysé  des  faits  les  résul¬ 
tats  positifs  obtériiiS  pSr  ces  frioÿeri.S.  Il  â  ériiploÿë ,  dans  la  première 
périoflè,  les  èxcllàrits  et  lès  dilîusiblès ,  jadis  lès  haècotiques,  le  sul¬ 
fate  de  quinine ,  la  strychnine  qui  a  ofccasionhé  des  soubresauts  de 
tendons  sans  autre  action  ;  te  calomel, qui  n’a  pas  eu  plus  de  succès  ; 
les  frictions  et  les  pilules  mercurielles  qui  lui  ont  parti  avoir  du 
succès.  Si  au  début  des  tunieiirs  ch,àrbonneitSès  rie  sè  déclare  pas, 
M.  Bnlard  pense  flii’il  fatlt  produire  slif  lè  chathp  dés  bhiirbons  ar¬ 
tificiels,  parce  qu’à  ses  yeux  la  production  des  charbons  fet  des  bu¬ 
bons  est  une  crise  favorable.  Pour  parvenir  à  ce  butj  après  avoir  fait 
une  incision,  de  manière  à  former  unepochp  sous-cutanée  dans  les 
lieux  où  se  rnanifcsteht  ordinairement  les  charboris,  il  y  introduit, 
à  l’aide  d’un  Stylet,  ID  à  15  gfains  du  ihélange  suivant:  deuto- 
chloruré  de  mercure  1  gros;  proto-chlorure  1/2  gros. 

On  réunit  ensuile  par  première  intention  avec  un  morceau  de 
sparadrap  Si  les  bubons  manquent,  jm  les  produit  de  la  même  ma- 
mMière,  en  incisant  un  ganpliori  et  en  y  introduisant,  à  l’aide  d’un 
tube  de  verrë  dü  dé  jilailne,  citlq  à  sik  graitls  dit  mélangé  précèdent 
avec  addition  d’un  demi-gros  d’iode  et  d’un  peu  de  charpie.  La  li- 
mènade  chaude  ;  lé  laudaniim  pris  à  la  dose  de  quatre  è  six  gouttes 

far  heure,  la  poudre  de  Dower,  les  cataplasmes  sur  les  biibons, 
incision  dé  là  vésiciilë  dès  charbons ,  jfiiis  lë  pàrisëihèrit  ordinaire 
de  ceslé.sIbriS,  complêtëiit  efette  partie  dü  tfaitèiriènt. 

ProphÿWcti'ii\tè:  ^  M;  Bülardj  rCgaCdâtit  la  pfeSte  comme  cohta- 
gieuSe,  recommande  d’abord  l’isolement  et  la  désinfection.  Il  rejette 
pour  la  dé.sinfection  tput  autre  moyen  que  l’eau  et  la  chaleur, 
Quant  aux  mbj'ëris  préservatifs  qüé  le  inîdècih  peut  èhiplpycr,  il 
examine  leè  éÜiVahls  •  l’ibdC,  les  pfépafâtibhs  tflëréllHellès,  nhocu- 
latibri ,  la  Syphilis ,  la  galè;  la  vâriolé  èt  la  vacéidej  les  exutbires ,  les 
frictions  huileuses;  De  tous  ces  moyens  -,  celui  qui  paraît  à  M.  Bu- 
lard  avoir  le  naiënx  agi ,  consiste  dahs  les  exutoires  ;  il  a  eu  quelques 
succès  è  l’àidè  dë  l’iribciilatiori ,  et  il  a  femaixiiié  qü’ühè  première 
attaqile  dëpeSlè  Hiët  â  l’àbH  d’iiilë  sèëbride;  tes  faits  qu’îl'cite  sont, 
au  reste;  biëti  insuffisants  i  et  de  noüVëlles  fèbherches  sont  bleu  né¬ 
cessaires  pour  qti’on  puisse  se  faire,  nous  ne  dirons  pas  une  con- 
viclioh,  mais  seulement  .une  opinion  un  peu  arrêtée. 

M. Aubert  a  divisé  son  travail  eh  deux  parties.  Ètslris  là  jirèfriièrë, 
il  ïîiil  l’hisloirë  des  ditersèS  ëtfiüêmîèS  dbht  il  à  été  tértiblri;  ët  b’èSt 
là  qu’il  traite  cette  grande  question,  de  la  contagion  tant  contro¬ 
versée';  il  cite  un  nomhre^considérable.de  faits j  d.ins  lesquels  j  bien 
que  tpiites  Içs  circonstances  favorables,  à  la  conlagion^se  soient  ren- 
coritréés ,  cêllë-ci  ri’a  pas  eu  lië'ù.  il  ïévoqüë'éfi  (Tbtilê  ceux  qü*on  a 
tâiiiittflél  pbür  proüveb  lil  ëohtagibh,.  ttlsàht  qU’ils  Sblil  jiVèètlüfe 
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tous  altérés  par  les  récits  Je  personnes  crédules,  ce  qui  est  prouvé 
par  les  renseiRriements  qu’on  à  çu  prendre  sur  un  bon  nombre 
d’entre  eux;  il  nie  que  la  peste  sbit  jamais  importée  en  Egypte,  et 
cite  des  faits  pour  prouver  qu’elle  y  est  endémique.  Quoiqu’il  n’ad¬ 
mette  pas  la  contagion,  il  croit  à  une  infection  qui  s’en  rapproche 
beaucoup  et  qui  est  bien  diil’éféiiie  de  céllè  qui  a  lieu  dans!  les 
gr.ands  foyers  d’infeclion  occupés  par  iih  nombre  plus  ou  moins 
considérables  de  malades;  car  il  admet  qiiè  là  maladie  peut  se 
transmettre  à  des  personnes  séjournant  plus  ou  moins  longtemps 
dans  un  lieu  occupé  â,  une  époque  assez  éloignée  par  des  pestiférés 
et^qiii  n’aurait  pas  été  ouvert  depuis  longtemps.  Il  nous  serait  im¬ 
possible  d’entrer  dans  plus  de  détails  à  cét  égard;  nous  renvoyons 
donc  le  lecteur  à  l’ouvrage  lin-même  pour  plus  amples  renseigne¬ 
ments. 

Dans  la  seconde  partie  intitulée  clinique,  M.  Aubert  a  réuni  un 
bon  nombre  d’observations  aVec  les  réflexions  qu’elles  lui  ont  sug¬ 
gérées;  etdes  considérations  générales  siir les  principaux  symptômes 
de  la  peste;  11  en  résulte  tjue  l’ailalyse  de  cette  partie,  toute  de  dé¬ 
tails  ,  n’est  pas  possible.  Nous  dirons  sfeulcment  qu’il  divise  la  peste 
en  trois  degrés  ;  1”  bénigne;  2»  de  moyenne  intensité;  3°  grave; 
qu’il  cite  deS  exertiples  dans  lesquels  les  ihalades,  n’ayant  plus,  pour 
tout  symptôme qtie  des  bubons  en  suppuràtion,  dont  ils  attendaient 
la  guérison,  ont  été  pris  d’un  mouvement  fébrile  cousécùtif  et 
ont  été  emportés;  qu’il  cHerche  à  éiablir  que  le  siège  de  la 
maladie  est  dans  leS  ganglions  nerveux,  ce  qui  n’est  appuyé 
que  sur  un  seul  fait  dans  lequel  les  ganglions  cervicaux  étaient 
gorgés  de  sang,  et  l’un  d’eUX^'alghienté  de  volume,  criait  sous 
le  scalpel;  que  parmi  les  m< yeas  thérapeutiques  l’auteur  exa¬ 
mine  p'articblièrerilent  les  aptii>hlOgistiquès ,  l’eméliqde,  le  phos- 
phorfe,  le  cautère  àctiiel  et  le  hachisch.  Nous  Hirotlà  uh  mot  de 
cedernier  médicament.  C’est  une  plante,  ressemblant  au  chanvre, 
dôht  leë  ’èffeté  èon^  enivrànlà  éttl’éniploi  assez  géHéràl  parmi  les 
arabes;  èllë  est  Jjréjiaréë  dfe  telle  ftiàniêre.  qil’ellé  ressemble  à  du 
sucre  mis  en  tablettes ,  âj'ant  tiÜ  p’èlit  goût  fàde  iju’on  mâSqüe  aVéb 
les  pistàébes  et  leà  esS'ehcIss  de  rose  et  dé  jasmin.  Peu  d’inètânts 
après  son  admilii^tbatiori;  il  vient  dés  idéfes  blzârrés,  litlë  gàil'é  sans 
cesse,  dés  éxtrëVâgaiiCés  àbpèléés  par  léS  Arabes  fanmsià.  On 
épr'ôUve  uii'é  faim  canihè  ét  tlu  dégoût  pbtir  le  vih.  A  table. léà  bffets 
vont  en  augmentant ,  cessent  péii  à  jiêu ,  tet  tout  sé  termine  pàf  uh 
sôthni’eil  doux  ét  rempli  dé  sôngfeS  agi-éab'es.  C’est  celte  substance 
que  M.  Aubert  a  administré  à  la  doSe  d’iiii  i/2  à  3  gros ,  et  doiit 
l’eflet  h,  dans  un  bas,  en\\m ^eiVdûni  Àttïf/otsrséàtiS qüfela  dbse 
ait  été  éenouvéléé'.  L'es  ôbSértatiôhs  beciieilUés  par  l’auteur  sbtlt 
ti-op  pèti  hbrabrëusèSjpour  qu’on  en  lirëùne  éonclusiôû  ri^ôürëusé. 
11  croit  qtié  l’elfet  dû  hàcBiSCh  a  été  avàrtlàg'éiix. 

Tels  Sont  les  ouvragés  dont  nous  avions  a  rendre  compté. 
Cë  qui  a  dû  fràppér;  c’ést  la  diver^jebëe  des  opinions  sur  la 
contagion.  Deux  des  auteurs,  MM.  Gosse  et  Bulàrd,  sont 
contagiotiistes,  et  le  prë'mier  è  un  deM'é  blllé  haüt  jpent-ètée  que 
lé  secôhd.  Des  deux  autres,  l’ûli  rfejibüésë  tdutéfeàpècëdé  contagion, 
ët  n’à'dmét  qtié  iMùféétidh  aàhs  ûft  foÿëf  àclÛièllë'méût  értëâîti  pàr  la 
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maladie;  l’antre,  en  repoussant  la  contagion,  admet  que  l’infection 
peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  occupé  à  une  époque  éloignée  par 
des  pestiférés,  et  qui  a  été  longtemps  inhabité.  A  qui  s’en  rappor¬ 
ter  ?  car  les  uns  et  les  autres  citent  des  faits.  Nous  dirons  que  ceux 
de  M.  Gosse  en  faveur  de  la  contagion  nous  ont  paru  avoir  unegrande 
valeur,  1°  parce  qu’ils  sont  entourés  de  preuves  assez  fortes;  2“  parce 
que  l’auteur  observait  dans  un  pays  où  il  a  vu  naître  la  peste,  avan¬ 
tage  que  n’ont  point  eu  les  autres.  Cependant  on  ne  peut  se  dissimu¬ 
ler  l’incertitude  dans  laquelle  on  reste  après  toutes  ces  lectures; 
c’e'St  qu’il  n’est  pas  possible  à  des  hommes  isolés  de  recueillir  les 
renseignements  suffisants  à  la  solution  d’une  aussi  importante  ques¬ 
tion.  11  faudrait  un  corps  permanent  jouissant  de  tous  les  privilèges 
nécessaires, pouvant  se  livrer  à  toutes  les  recherches  qui  seraient 
jugées  convenables  ,  et  auquel  les  renseignements  les  plus  précis  de¬ 
vraient  être  officiellement  adressés.  11  faudrait  de  plus,  et  ce  n’est 
pas  là  le  plus  facile  à  obtenir,  que  tous  les  médecins  employés  à  étu¬ 
dier  la  peste  eussent  une  méthode  d’observation ,  exacte  et  rigou¬ 
reuse.  11  existeune  commission  sanitaire  créée  en  Égypte  dans  le  but 
d’étudier  toutes  les  questions  relatives  à  la  peste.  Quels  seront  les 
résultats  de  ses  recherches  ?  Pour  le  prévoir  il  faudrait  connaître  la 
manière  dont  elles  sont  dirigées. 

On  a  remarqué  le  peu  de  précision  qui  existe  dans  beaucoup  de 
points  de  la  description  donnée  par  nos  quatre  auteurs  ;  il  en  résulte 
que  bien  que  leurs  ouvrages  aient  un  degré  d’utilité  incontestable, 
il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  l’histoire  de  la  peste  et  surtout 
pour  le  traitement  de  celte  affection  si  meurtrière. 


Du  Traitement  moral  de  la  folie-,  par  F.  Leuret,  médecin  de 

l’hospice  deBicêtre,  1  vol.  in-S". —  Paris,  1840,  chez  Baillière. 

«  Le  traitement  des  aliénés  consiste  ordinairement  dans  l’isole- 
5)  ment,  les  distractions,  les  jeux  et  le  travail.  Presque  jamais  on  ne 
»  fait  subir  à  ces  malades  un  traitement  actif,  et,  saris  approuver 
»  leur  délire,  sans  le  flatter,  on  ne  s’attache  pas  à  le  combattre  di- 
»  rectement;  rarement  cherche-Lou  à  exciter  chez  les  aliénés  des 
«émotions  vives  et  durables  :  on  craint  dé  les  tourmenter,  d’ac- 
»  croître  leurs  souffrances,  dans  la  persuasion  où  l’on  est  que  ce 
»  serait  sans  aucun  résultat  avantageux. 

»  Les  recueils  d’observations  surles  maladies  mentales  témoignent 
»  que  la  médecine  des  aliénés  est  presque  toujours  une  médecine 
»  d’expectation,  et  l’on  voit  à  peinedans  quelques  unes  d’entre  elles, 
»  l’intelligence  et  la  volonté  du  médecin ,  réformant  et  dirigeant 
»  l’intelligence  et  la  volonté  du  malade.  A  la  vérité,  la  manière  dont 
«  le  service  est  établi  dans  la  plupart  des  hospices  d’aliénés  y  rend 
»  presqu’rmpossible  ce  genre  de  traitement,  parce  que  le  nombre 
»  de  malades  y  est  de  beaucoup  disproportionné  à  celui  des 
»  médecins. 

»  Aussi,  ce  n’èst  pas  dans  un  grand  hospice,  mais  dans  un  petit 
»  établissement,  queM.  Leuret  a  puisé  l’idée  du  traitement  moral 
»  énergique  qu’ileihploie  pour  combattre  la  folie.  C’est  dans  la  pra- 
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«  tique  particulière  de  M.  Esquirol  qu’il  en  a  trôtivé  le  principe,  et 
»  c’est  sous  les  yeux  de  cet  excellent  maître  qu’il  l’a  d’abord  appli¬ 
qué.  » 

C’est  ainsi  que  je  m’exprimais  clansun  rapport  que  je  lus  à  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine,  dans  la  séance  du  6  novembre  1838 ,  eu 
rendant  compte ,  au  nom  de  MM.  Adelon , Esquirol  et  au  mien,  des 
observations  intéressantes  qui  avaient  été  communiquées  à  cette 
société  savante,  par  M.  Leuret,  dans  sa  séance  du  21  août  précé¬ 
dent  {Bulletin  de  l’Acad.  roy.  de  méd.,  t.  3,  p.  203  et  suiv.)  A  l’ap¬ 
pui  de  la  remarque  qui  précède,  j’ajoutais  les  réflexions  suivantes 
qui  m’étaient  suggérées  par  la  lecture  attentive  des  faits  rapportés 
par  M.  Leuret. 

«  Pour  s’emparer  de  l’esprit  d’un  homme,  surtout  quand  il  est  en 
»  proie  à  une  aberration  délirante,  la  première  condition  est 
»  d’avoir  le  temps  de  s’attacher  à  lui  avec  persévérance,  de  le  suivre^ 
»  pour  ainsi  dire ,  dans  tous  les  instants  du  jour.  Or ,  si  la  visite  des. 
»  aliénés  consiste  à  voiries  malades  comme  cela  se  pratique  dans  les 
»  hôpitaux  ordinaires,  il  est  de  toute  impossibilité  d’arriver  à  ce 
»  résultat.  On  ne  prescrit  pas  à  un  aliéné  l’oubli  de  ses  idées,  de  ses 
»  passions,  de  ses  instincts  maladifs;  on  ne  lui  prescrit  pas  l’espoir, 
»  la  confiance  qui  peuvent  le  consoler;  et  si,  pour  l’arracher  à  ses 
«  préoccupations,  ôn  juge  que  la  frayeur  soit  salutaire,  il  faut  que  le 
«médecin  lui-méme  la  provoque,  l’augmente  ou  la  fasse  cesser, 
»  suivant  l’effet  produit.  C’est  de  la  médecine ,  sans  doute,  mais  de 
»  la  médecine,  spéciale,  dans  la(|uplle  la  psychologie  joue  un  grand 
»  rôle,  et  qui  a  les  rapports  les  [.lus  intimes  avec  l’éducation.  « 

Dans  le  mémoire  dont  je  parle,  ainsi  que  dans  l’ouvrage  qu’il  vient 
de  publier,  M.  Leuret  détermine  avec  soin  les  cas  dans  lesquels  on 
on  peut  entreprendre  d’agirainsi  aciivementsur  l’espritdes  malades. 
11  exclut  d’un  pareil  traitement  les  individus  en  démence,  les  aliénés 
paralytiques  et  les  épileptiques;  il  l’applique  aux  raonomaniaques, 
soit  qu’ils  aient  des  ocnoceptions  délirantes,  c’est  à  dire  des  idées 
folles ,  non  produites  [lar  de  fausses  sensations,  soit  qu’ils  aient  des 
hallucinations.  A  ceux-là,  s’ils  sont  jeunes  et  d’ailleurs  bien  por¬ 
tants,  il  ne  laisse  pour  ainsi  dire  pas  de  trêve  jusqu’à  ce  qu’ils  soient 
guéris;  car  s’il  a  quelquefois  cédé,  ce  n’a  été  qu’après  avoir  tenté  des 
moyens  très  variés,  et  dans  l'espoir  qu’une  connaissance  plus  appro¬ 
fondie  du  caractère  et  du  délire  des  malades  lui  fournirait  ulté¬ 
rieurement  de  meilleures  indications. 

La  lecture  de  mon  rapport  souleva  quelques  remarques  critiques 
de  la  part  de  plusieurs  membres  de  l’Académie,  qui  avancèrent 
que  la  méthode  de  traitement  adoptée  par  M.  Leuret  n’offrait  rien 
qu’on  ne  connût  déjà;  que  la  pratique  qu’il  préconisait  pouvait, 
même  entraîner  des  conséquences  fâcheuses  ;  car  ce  traitement,  pré¬ 
tendu  moral,  appelait  à  son  aide  des  moyens  physiques  très  vio¬ 
lents,  procédait  par  intimidation.  11  me  fut  aisé  de' démontrer  que 
les  arguments  invoqués  contre, la  thérapeutique  de  l’auteur  trou¬ 
vaient  leur  réponse  dans  l’exposé  même  que  je  venais  de  pré¬ 
senter.  Mais  l’ouvrage  de  M.  Leuret  prouve  bien  plus  péremp¬ 
toirement  encore  qu’off  s’était  hâté  de  juger  sans  entendre. 

En  effet,  les  observations  et  les  recherches  qu’il  a  faites  sur  le 
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traitement  de  l’aliénation  mentale  concourrentà  établir  la  vérité  des 
propositions  suivantes  ;  r  s’il  est  vrai  qiie  Iq  fplie  dépende  d’nné 
àltéralion  de  l’encéphale  ;  on  ignore  complèlemènt  en  quoi  consislp 
cette  altéra  lion  ;  2“  le  traitement  moral,  généraletnent  mis  en  usagé,' 
n’est  considrée  que  comme  un  auxiliaire  du  traitement  physiqijej 
3°  chez  les  aliénés ,  l’intelligence  pt  les  passions  ne  ppnveqt  être' 
ramenées  à  leur  type  régulier  sans  le  secours  du  traitement  moral , 
et  ce  mode  de  traiteinent  est  le  seul  qui  ait  une  influence  dii’éctè  sur 
les  symptômes  de  la  folie. 

Les  bornes  de  cette  analyse  ne  me  perpipltpnt  pqs  f}s  retracer  icj 
le  résumé  de  l’examen  critiqué  auquel  se  livré  l’ijuteür  pouf  arriver 
â  la  démonstration  des  trois  propositions  que  je'viens  de  rappelpr. 
C’est  par  la  lecture  de  l’ouvrage  même  que  l’on  peut  apprécier  iouté 
la  justesse  des  remarques  de  M.  Lcurel.  Il  discute  ayec  une  égale 
indépendance  les  opinions  de  tous  les  médecins  contemporains  qui 
ont  traité  de  la  thérapeutique  des  maladjçs  pientales.  U  s’attache  à 
prouver  que  bien  que  i’exjperience  dps  moyeiis  moraux  ait  été  faite 
depuis  longtemiis,  elle  est  restée  sans  fruit  ,  parce  qq’ou  n’a  pas 
distingué  les  cas  dans  lesquels  ces  moyens  étaient' indiqués  de  ceux^ 
où  ils  devaient  rester  inutiles;  en  sorte  qu’aprés  avoir  restreint  leur 
emploi  avec  une  incroyable  timidité,  après  li’avpir  conservé  que  les 
moins  actifs,  on  a  conclu  à  la  presque  inutilité  de  tous.  Enfin, 
parce  qu’on  a,  sans  aucun  motif  valable,  subordonné  la  médecine 
morale  à  l’anatomie  pathologique.  Mais  M.  Leurel  entend  par  trai¬ 
tement  moral  de  la  folie ,  l’enaploi  raisonné  de  tous  les  mpyeqs  quj 
agissent  directement  sur  l’intelligence  et  sur  les  passions  des  aliénés. 
Contrairement  à  la  pratique  des  médecins  qui  combattent  les  idées 
fausses  et  les  passions  délirantes  par  des  évacuations  sanguines,  des 
exutoires  et  des  purgatifs,  j’ai  recours,  dit-il,  aq  traitement  moral , 
et  à  ce  traitement  seul,  dans  les  cas  où  la  folie  se  montré  isolée  de 
tout  symptôme  physique. 

11  serait  impossible  de  donner  ici  une  idée  de  ce  traitement ,  car 
il  varie  dans  ses  détails  suivant  les  cas  particuliers  auxquels  on  peut 
l’appliquer.  Je  me  bornerai  à  répéter,  en  terminant,  ce  que  jé 
disais  à  ce  sujet  dans  mon  rapport  à  l’Acadéraie  royale  de  méde¬ 
cine.  K  Cette  thérapeutique,  qu’on  pourrait  dire  nouvelle,  d’après 
»  la  manière  dont  elle  est  dirigée  ,  promet  des  succès  jnconlestables 
3>  dans  le  traitement  d’une  classe  de  malades  si  nombreuse  et 
»  digne  de  tant  d’intérêt;  qu’on  l’applique  avec  ja  sagacité  et  la 
5)  persévérance  dont  notre  confrère  vient  dp  nous  donner  les 
»  preuves,' qu’on  suive  la  voie  pénible  mais  sûre  qu’il  s’est  tracée,  et 
31  une  guérison  durable  sera  souvent  à  l’aveniy  le  prix  des  soins  et 
3)  de  l’active  sollicitude  du  médecin,  dans  des  cas  où  la  maladie 
3)  était  abandonnée  aux  influepccs  Incpriaines  d’uqe  expéctaliën 
31  prolongée.  » 

Les  faits  nouveaux  que  pubUe  aujqur.d’hui  Ijl.  Leurct  justjflent  les 
prévisions  que  j’avais  exprifficeL  Son  livré  est  l’œuvre  d’un  habile 
observateur,  et  je  lié  puis  trop  en  recommander  la  lecturè  aux 
praticiens.  ' . 

OLLiyiEK  (d’Angers). 
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Traité  dé  ph^f^nfioie  théorique  et. pratique;  pajp 
E.  SoüBEiRAN,  pharmacien  en  chefdes  hôpitaux  et  liospices  civils  de 
Paris,  etc.,  ‘i’‘  édition.  —  Paris,  1840,  in-8%  2  vol.,  chez  Crochard 
et  comp. 

En  ïRiiopçpnt,  il  y  a  tpois  aps,  4  preptj.ère  édilipp  |du  Traité  de 
pharm,a,cie  de  JJ,  Spuiieiriijp,  pouf  ayppî  4it  potp.hiep  pet  ouvji-agf  se 
recommandait  à  l’atteption  et  à  rétpde  des  médecins,  ,à  pause  de 
ji’espritde  prépjsipn  et  des  coppaissapcps  prpfopdes  dp  Ppuiepr  j 
nous  avons  dit  cornhiep  i}  était  heureux  ppuf  la  thépapeutifipc,  cette 
brapche  de  fdéiil.'fihl  Sf  peu  ayappée  papce  qp’piJé  n’a  le  pins 
souvent  pppr  appui  qup  des  dppp.éps  p.eu  positives,  d’avoir  au  moins 
une  de  ses  bases  toul-à-fail  fixée ,  par  des  qpi  ét.al)lis6,ept  la 

valeur  des  préparations  phamaceutiquès  employées  pay  l'e  ipédecini 
Le  succès  qu’a  çhfepp  fc  Tf.çilé  de  ’M-  Sopbeira»  ,4  jpstifié  nos 
éloges  t  ét  une  deuxième  édition  çst  de,venue  nécessaire  en  quelques 
années.  Nous  ppu?  Itprperppsp  ipdÔiPéf  Ips  4,ddifioPS  et  améliora¬ 
tions  que  l’apteur  y  a  apportées. 

W.  Soubeiran  a  conservé  la  classification  gépéfale 'qu’jl  avait 
établie  pour  les  piédicamepls  simples  t  mais  il  a  modifié  les  disposi¬ 
tions  dés  articles  partieullers,  sjurtont  eU  po  qui  coneerne  les 
plantes  et  les  prodwts  aplffiaux.  Au  lieu  de  rapprocher  sous  le 
môme  article  les  diverses  pféparalipfls  U.U  formes  q.de  peut  subir 
chaque  substance  mé'^Aamenteusej  l’auteur  a  adopté  un  ordre  diffé¬ 
rent,  plus  naturel,  s’il  n’a  pas  ravanilage  de  donner  tonte  faite 
l’histoire  pharmaceutique  de  cette  substance.  En  effet,  les  formes 
diverses  dopnées  aux  substances  médicamenteuses  tont  ordinaire¬ 
ment  subir  h  celle-cides  modificatops  qut  leur  ôtentou  feur  ajou  tent 
des  principes  capables  de  changer  leurs  propriétés,  d'après  ,c.es  idées, 
M.  Soubejran  a  dope  pris  les  préparations  ou  formes  de  médica- 
menls  pourpoint  de  départ  de  sa  classification.  De  cette  manière, 
il  y  a  rapprochement  des  métlicamcnts  dont  la  classilication  a  plus 
de  ressemblance,  et  distinction  plus  nette  de  la  valeur  comparative 
des  diverses  préparations.  En  outre,  M.  Soubeiran,  afin  que  fe  pra¬ 
ticien  pùt  saisir,  avec  le  plus  d'exactitude  ,et  de  précision  possiole , 
les  dilîér-eflces  et  les  analogies  .qui  exisfeni  entre  ces  prépara¬ 
tions,  a  exprimé,  du  moins  imur  les  substances  les  plus  impOriantes 
de  la  matière  médicale,  leur  valeur  refative  par  des  chiffres.  Dette 
voiedans  laquelle  jene  fais  qu’entrer,  ditavec  juste  raison  M.  Sou¬ 
beiran,  me  jparaît  pafticnlièrement  .destinée  à  lier  positivement 
la  thérapeutique  à  ita  phai'macie ,  et  doit  concourir  utilement  aux 
progrès  de  l’art, 

La  partie  diimnine  de  l’ouvrage  ne  pouvait  avoir  que  peu  de 
changements.  L’anleur  n’y  aappm-té  en  .efijet  que  quelques  modifi¬ 
cations  exigées  paj’  la  marche  de  la  scienee ,  particulièrement  dans 
ac  qui  était  relatif  aux  carbonates  alcalins,  aux  ('.hlorures  d’oxyes, 
aux  sels  de  fer,  aux  préparations  mercurielles. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  entrer  dans  de  plus  grands  détails  sur 
ce  U-aité  depharmacie,  que ie. talent  et  l’expérience  consommée  de 
l’auleur  pouvaient  seules  paiwenir  à  rendre  aussi  complet  et  aussi 
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court  a  la  fois,  où  la  théorie  et  la  pratique  marchent  si  bien  de  pair, 
et  que  le  médecin  et  le  pharmacien  peuvent  également  prendre  pour 
le  guide  le  plus  sûr  . 


P.  S.  Au  moment  où  se  termine  ce  cahier,  le  n°  du  2  juillet  du 
journal  VExpérience  nous  parvient,  et  nous  y  voyons  un  article  de 
M.  Gavarrel,  en  réponse  à  celui  que  M.  Valleix  inséra  dans  les 
Archives  (n°  de  mars)  sur  la  statisticjue  médicale,  et  servant 
d’examen  critique  de  l’ouvrage  distingué  de  ce  médecin.  Cet  article 
est  annoncé  purement  et  simplement  par  M.  Gavarret  comme  ayant 
été  repoussé  par  le  rédacteur  en  chef  des  Archives.  Ceci  demande 
quelques  mots  d’explication. 

Ce  long  article  (il  avait  43  pages  et  demie  dans  le  manuscrit,  et  il 
remplit  22  colonnes  de  V Fxperience),  nous  a  été,  en  effet,  adressé 
ce  mois-ci  par  M.  Gavarret;  nous  avons  cru  devoir  en  refuser  l’in¬ 
sertion,  par  suite  de  circonstances  que  nous  indiquerons  plus  bas. 
L’auteur  l’a  fait  accueillir  dans  un  autre  journal,  comme  nous  nous 
y  attendions,  malgré  sa  destination  primitive  ou  à  cause  de  cette 
destination.  Jusque  là,  M.  Gavarret  était  parfaitement  dans  son 
droit,  comme  nous  dans  le  nôtre.  Mais,  en  adressant  son  article  à 
un  autre  journal,  en  invoquant  une  impartialité  qu’il  semble  n’a¬ 
voir  pas  trouvée  ailleurs,  peut  être  M.  Gavarret  n’aurait-il  pas  dû 
se  contenter  de  dire  que  le  rédacteur  en  chef  des  Archives  a  pjris 
sur  lui  de  refuser  l’insertion  de  son  mémoire.  M.  Gavarret  ne 
peut  se  tromper  sur  les  motifs  de  la  détermination  prise  parle  ré¬ 
dacteur  des  Archives-,  ces  motifs  lui  ont  été  communiqués  par 
écrit.  Il  aurait  exposé  les  choses  plus  exactement,  et  aurait  mieux 
montré  ce  qu’il  y  eut  de  partialité  dans  notre  conduite,  s’il  avait  dit 
que  le  rédacteur  a  pris  en  effet  sur  lui  de  refuser  l’insertion  de  son 
article,  mais  après  le  refus  de  M.  Gavarret  d’y  faire  des  modifica¬ 
tions  peu  importantes,  qui,  ne  touchant  qu’à  des  récriminations  et  à 
des  discussions  personnelles,  laissaient  tout  entière  la  discussion 
scientifique. 

Nous  regrettons  que  M.  Gavarret  n’ait  pas  accédé  à  une  proposi¬ 
tion  qui  pouvait,  nous  le  croyons,  satisfaire  aux  prétentions  |d’une 
susceptibilité  mieux  fondée  que  la  sienne.  11  nous  eût  été  agréable 
de  ne  voir  se  débattre,  dans  notre  journal,  qu’une  question  pure¬ 
ment  scientifique.  Usera  donc  répondu,  dans  le  numéro  prochain, 
au  Mémoire  inséré  dans  VExpérience.  Au  reste,  si  par  esprit  de 
justice,  et  pour  laisser  un  champ  libre  aux  discussions  dans  les¬ 
quelles  la  science  peut  paraître  intéressée ,  nous  avions  été  disposé 
à  accueillir  l’article  de  M.  Gavarret,  nous  nous  félicitons  mainte¬ 
nant  devoir  cet  article,  surtout  tel  qu’il  est  resté,  remplir  les  co¬ 
lonnes  d’un  autre  journal,  plutôt  que  celles  du  nôtre. 


FÉLIX  LOCQUIN,  imprimeur,  rue  Nolre-Dame-des-Yioloiree,  16. 
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ÉTUDES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  SUR-LES  DIFFÉRENTS  BRUITS 

QUI  SE  PRODUISENT  DANS  LES  VOIES  RESPIRATOIRES  ,  TANT 

A  l’État  sain  qu’a  l’état  pathologique; 

Par  J.  H.  s.  Beau,  médecin  du  hureau  central  deshôpitaux. 

(Deuxième  article.) 

Bruits  anormaux.  —  On  doit  appeler  anormaux  tous  les 
bruits  dont  la  forme  n’est  plus  la  même  que  celle  de  la  voix&i 
du  souffle  gloUique.  Les  bruits  anonnaMa?  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  tous  les  points  des  voies  respiratoires  soit  supé¬ 
rieures  ,  soit  inférieures  ;  mais  ils  donnent  lieu ,  suivant  celte 
différence  de  siège,  à  des  considérations  qui  ne  permettent  pas 
de  les  réunir  dans  une  même  exposilion.  Nous  traiterons  donc 
d’abord  des  bruits  anormaux  supérieurs  ou  sus-claviculaires  ; 
iioüs  parlerons  ensuite  des  bruits  anormaux  inférieurs  ou 
sous-claviculaires. 

Les  bruits  anormaux  propres  aux  parties  supérieures  du 
système  respiratoire  sont  produits  aux  mêmes  orifices  qui  dé¬ 
terminent  les  formes  normales  étudiées  précédemment.  Ils 
présentent  des  espèces  nombreuses ,  parmi  lesquelles  on  doit 
noter  les  suivantes  que  tout  le  monde  connaît. 

III»-vm. 
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BRUITS  RESPIRATOIRES. 


1“  Le  sifflement  labial  qui  a  lieu  à  l’inspiralion  et  surtout 
à  l’expiration  j  il  résulte  du  passage  de  l’air  à  travers  les  lèvres 
extrêmement  contractées  et  rapprochées  entre  elles,  au  point 
de  produire  une  aire  de  quelques  millimètres. 

2“  hebruit  del'éternumeîit,  qui  est  uneespèce  de  sifflement 
moins  éclatant  que  le  précédent,  et  qui  se  passe  dans  les 
narines.  Voici  la  série  des  phénomènes  qui  le  précèdent 
et  qui  l’accompagnent.  On  éprouve  d’abord,  dans  la  partie 
antérieure  des  fosses  nasales ,  une  sensation  de  picotement  qui 
va  toujours  en  augmentant  ;  à  cette  occasion  il  se  fait  une  in¬ 
spiration,  pendantlaqiielle  les  lèvres  s’écartent  et  les  narines  se 
dilatent.  Cette  inspiration  est  souvent  lente,  d’autres  fois  rapide, 
et  elle  atteint  toujours  son  summum  de  plénitude  et  de  profon¬ 
deur  sans  qu’il  soit  possible  de  l’arrêter.  Arrivée  à  ce  point, 
elle  est  suivie  immédiatement  d’une  expiration  brusque,  pen¬ 
dant  laquelle  les  lèvres  et  les  narines  se  trouvent  dans  un  état 
tp.uf  opposé  à  cpfui  qu’elles  avaient  dans  l’inspiration,  ç’es.tà 
dire  que  les  lèvres  sontrapprochées  l’une  de  l’autre,  et  que  les 
narines  sont  resserrées;  c’est  pendant  l’expiration  que  se  fait 
entendre  le  sifflement  en  question-  Le  but  de  l’éternument 
est  d’expulser  des  narines  la  cause  du  picoteinent  qui  s’y  fait 
sentir,  au  moyen  de  l’expiralién  qui  en  est  l’acte  le  plqs  impor¬ 
tant  ;  c’est  pour  cela  que  l’inspiration  qui  là  précède  est  pro¬ 
fonde,  et  que  dès  lors  la  masse  d’air  qui  doit,  servir  à  cette 
expulsion  est  considérable;  c’est  encore  pour  ceia  que  la 
bouche  est  fermée,  et  que  la  masse  d’air  tout  entière  traverse 
les  fosses  nasales.  Mais  ce  qui  est  important  aussi  à  noter,  c’eat 
que  pendant  l’expiration  les  narines  sont  resserrées  poqr 
rendi  e  le  passage  de  l’air  plus  rapide,  et  c’est  par  suitç  de  cette 
rapidité  avec  laquelle  le  passage  de  l’air  s’exécute  qu’il  se  pro¬ 
duit  Un  sifflement  plus  ou  moins  intense  (l).  ,  . 


(il)  Les  différents  brjlits.flui  ireswrenien.f  deS'URrines  se 

pas.scnt  très  peu  à  l’ouVèrturê  extérieure  tluuez,  parce  qu’elje  n’esÇ suscep¬ 
tible  que  d’une  conatrictiQu  légère.  Ces  brüils  odt  lieu'SUrtbut  à  ün  rétré¬ 
cissement  qui  est  placé  juste  au  niveau  du  sillon  transversal  de  l’aire 
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3°  Ronflement  palato-nasal.  On  produit  à  volonté  ce  bruit 
quand  on  respire  uniquement  par  le  nez,  et  que,  par  un  mouve¬ 
ment  instinctif  on  élève  le  voile  du  palais  contre  l’orifice  pos¬ 
térieur  des  fosses  uasales.  Le  rétrécissement  qui  en  résulte 
pour  le  passage  de  l’air  produit  un  ronflement  tant  à  l’inspira¬ 
tion  qu’à  l’expiration.  Ce  qui  prouve  que  le  déplacement  du 
voile  du  palais  est  la  cause  du  bruit,  c’est  que  la  luette  cha¬ 
touillée  par  le  passage  difficile  de  l’air,  finit  bientôt  par  ame¬ 
ner  quelques  nausées  qu’il  est  facile  d’arrêter  immédiatement 
en  cessant  l’expérience.  Ce  bruit  s'entend  dans  le  sommeil , 
l’apoplexie,  etc. 

Le  ronflement  de  ï expuition.  —  «  L’expuition ,  dit 
»  M.  Chomel ,  qui  le  premier  a  précisé  la  valeur  de  ce  mot 
»  (^Pathologie  générale ,  p.  225, 1817),  est  une  action  par  la- 
»  quelle  les  matières  amassées  dans  l’arriéré- gorge  sont  reje- 

duncz.  Comme  ce  rétrécissement  n’est  indiqué  nulle  part,  il  conviant 
d’en  donner  une  description  succincte.  On  le  voit  très  hienquandon  .se  re¬ 
garde  l'intérieur  (lés  narines  dans  une  glace;  il  apparaît  alorssous  la  forme 
d’une  fin  le  allongée  (il’arrière  en  avant ,  un  peu  inclinée,  de  haut  en  bas. 
dette  fente  a  beaucoup  de  res.semtdance  avec  l’ouverture  glottique,  car, 
comme  la  glotte,  clic  est  susceptible  d’éoartcmeiijt  et  de  resscrreibcnti 
Quand  on  voit  les  choses  de  plus  près ,  et  qu'on  les  étudie  au  moyen  de  la 
dissection ,  on  reconnaît  que  cetlie, fente  a  deux  lèvres  et  deux  extrémités. 
La  /èi're  interne  est  en  ligne  droite  ,  immobile,  e.t  dure  ;  elle  est  due  au 
relief  que.  forme  le  bord  iuteneur  du  cartilage  de  la  cloison  ,  lequel  re¬ 
lief  est  recouvert  par  la  inciubram;  interne  des  narines.  La  lèvre  externe 
est  iiiolnlc,  et  présente  une  double  courbure  ,  ainsi  qu’on  va  le  voir  : 
ainsi  elle  a  1°  une  moitié  poslérieure,  molle,  niembraneusc,  ligurée  en 
un  croissant  dont  la  convexité  est  en  dpliors;  2°  une.nioilié  anlérieufe, 
dure,  carUlagiiicusc,  tigurce  aussi  eu  uu  croissant  dont  la  convexité  cal 
également  en  dehors,  mais  ce  croissant  est  plus  allongé  que  le  précé¬ 
dent;  3"  il  ÿ  a  dans  le  point  de  réunion  çlqs  deux  croissants  ,•  c’est  à 
dire  au  milieu  à  peu  près  de  la  lèvre  externè\  il  y  a,  dis-je,,  eu  cfc  point , 
line  saillie  qui  proémiiie  à  VinlévKur..  Vextièjiiité  postérieure  àe  ïà 
fente  résulte  de  la  réunion  postérieure  des  deux  .lèyrcs,  i/i/mre  et 
externe,  l.aqiielle  réunion  se  fait  à  angle  assez  aigu.  Vexlrèmité  'an~ 
tfirieure  n'est  pas  aiguë  coiuiiu:  la  postérieure;  car  elle  est  constituée 
par  le  cul  de  sac  lui-meme  de  la  cayité  du  lobe,  dans  laquélie'vdnt 
sc  terminer  antérieurement  les  deux  lèvres  de  la  fente  en  quèstion. 
On  a  da  voir  que  la  lèvre  extérieure  est  a.ssez  compliquée  dans  sastriTCr 
turc;  il  importe  maintenant  du  •coiinaîtve  lu  raison  de  cette  structure; 
[iour  cela  commentons  par  Vexirémilé  antérieure  do  la  fente ,  et  cnsiiitd 
nous  irons  d’avant  en  arrière.  Vextrémité,  antérieure  .At:\a  /cn/e,.  «u  üa 
cavité  du  lobe  du  nez  est. constituée  par-lc  cartilage  des  narines;  la  lanie 
externe  de  ce  cartilage,  en.  se  purlaiit  (Pavarlt  en  arriero.;  coriulituei  1« 
nioilié  antérieure  dure  de  la  /èmeicT/erne' do.nt  nous  avons. parlé  t  'I’cx- 
trémilép^ostérieiire  de  (  utte  lame  externe  lormel.’eùililence  qiii'se  trouve 
sur  le  milieu  de  la  lèvre  externe.  A  .sou  tour,  cette  éiuineiice  carlilagi- 
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»  lues  au  dehors.  »  Pour  que  rexpiiition  ait  lieu,  il  faut  que  la 
base  de  la  langue  soit  rapprochée  du  voile  du  palais,  et  que  dès 


neuse  soulève  la  membrane  interne ,  et  en  la  tiraillant,  elle  lui  fait  faire 
un  pli,  qui  constitue  la  moitié  postérieure  molle  de  la  lèvre  externe^  et 
qui  va  se  réunir  à  la  lèvre  interne  pour  former  l’extrémité  postérieure 
de  la/entc.  De  plus  il  fautremarquerquecc  pli,  formé  parle  tiraillement 
que  l’extrémité  de  la  lame  externe  du  cartilage  des  narines  exerce  sur  la 
membrane, n’est  autre  chose  que  le  relief  interne  du  sillon  transversal 
de  l’aile  du  nez;  car  la  partie  transversale  de  ce  sillon  donne,  en  dehors 
du  nez,  la  direction  et  l’étendue  précise  du  pli  en  question. 

Voici  à  peu  près  le  dessin  linéaire  de  la  fente  dont  nous  nous  occupons. 

*  La  surface  A  B  C  est  l’aire  de  la  fente  droite. 

La  surface  A  B  D  est  l’aire  de  la  fente  gauche. 

La  ligne  A  B  est  la  lèvre  interne. 

La  ligne  courbe  A  C  B  est  la  lèvre  externe. 

Le  point  A  est  la  cavité  du  lobe  du  nez ,  ou  l’extré¬ 
mité  antérieure  des  lèvres. 

Le  points  est l’extrémitépostérieure de.sdcnxlèvres. 
La  portion  A  C  est  la  moitié  antérieure  dure  de  la  lè¬ 
vre  externe  formée  par  la  lame  externe  du  cartilage 
des  narines. 

B  Le  point  C  est  la  saillie  formée  par  l’extrémité  de  la 

cartilage  des  narines. 

La  portion  C  B  est  la  moitié  postérieure  molle  de  la  lèvre  externe, 
formée  par  le  pli  membraneux  qui  répond  au  sillon  transversal  du  nez. 

Le.s  mouvements  de  dilatation  et  de  retraitque  lafente  exécute  sont  dus 
à  la  lèvre  externe  qui  seule  est  mobile.  Quand  le  muscle  transverse  se 
contracte,  il  porte  la  lèvre  A  C  B  contre  la  lèvre  A  B  ,  qui  est  immobile. 
Les  deux  lèvres  sont  alors  très  rapprochées  l’une  de  l’autre  excepté  pour¬ 
tant  dans  le  point  A,  à  cause  delà  résistance  qu’oppose  en  ce  point  le 
cartilage  des  narines  à  l’action  du  muscle  transverse.  Quand  la  contrac¬ 
tion  dè  ce  muscle  a  cessé,  le  cartilage  A  C  qui  avait  été  affaissé  surtout 
au  point  C,  avec  le  pli  C  B,  revient  immédiatement  à  sa  position  naturelle. 
On  voit  dès  lors  i)(ie  la  fonction  principalode  ia  lame  externe  du  cartilage 
des  narines  est  d’agircouime  un  ressort,  et  de  servir  par  la  d’antagoni.ste 
au  mnsclc  transverse  ou  constricteur. 

Cette  fente  est  la  limite  tranchée  d’une  grande  différence  d’organisa¬ 
tion  dans  les  voies  nasales  ;  ainsi,  au  dessus  d'elle  la  mcnibr.ane  interne 
est  muqueuse;  au  dessous  elle  est  cutanée;  au  dessous  d’elle  il  y  a  des 
poils,  au  dessus  il  n’y  en  a  plus.  On  doit  donc  considérer,  cette  fente 
comme  Vorifice  interne  ou  supérieur  de  la  cavité  des  narinei ,  et  cet  ori¬ 
fice  est  aussi  positif  que  Vorifice  extérieur  que  tout  le  monde  connaît. 

Puisqu’au moyen  dccetorillce  supérieur  ou  interne,  la  cavitédes  narines 
a  une  existence  bien  séparée  de  celle  de  \a  fosse  nasale,  nous  reconnaî¬ 
trons  à  cette  cavité  une  paroi  externe,  concave,  qui  répond  en  dedans  au 
relief extérieiirdel’aile  dunez,  plus  une  paroi  interne  également  concave, 
qui  est  adossée  à  celle  dit  côté  opposé;  nous  ferons  ensuite  remarquer 
que  ces  deux  parois  sont  plus  élevées  postérieurement  qu’antérieurement, 
à  cause  de  la  direction  de  Vorifice  supérieur ,  qui  n’est  pas  parfaitement 
horizontal,  mais  qui  s’incline  un  peu  de  haut  en  bus. 

;Quaud  on  abaisse  fortement  le  nez  ,  les  parois  des  narines  s’allongent, 
et  leur  concavité  disparaît;  quand  on  le  relève  au  contraire,  l’aile  du 
nez  se  porte  en  haut  avec  la  lèvre  externe  de  Vorifice  supérieur,  et  l’oi'i- 
tlce  extérieur  s’élève  près  de  la  lèvre  interne  de  Vorifice  supérieur,  qui 
reste  seule  invariable  dans  tous  les  mouvements  que  le  nez  exéoute,  ’ 
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lors  l’isthmeclu  pharynxsoLt rélréci;  decetle manière, l’air,  qui 
estlemobile  ouïe  véhicule  de  l’cxpuiliou,  ayant  un  obstacle  à 
franchir,  redouble  de  vitessse  pour  le  surmonter  etentraîner  dès 
lors  plus  facilement  les  matières  que  l’on  veut  évacuer  du  pha¬ 
rynx  au  dehors.  Mais  cetobsiacle  ne  peutpas  se  franchir  sans 
qu’ii  y  ait  bruit  plus  ou  moins  fort  résultant  du  passage  difficile 
et  rapide  de  l'air. 

5°  Roniletnent  ■pharyngien. — Ce  bruit  s'entend  dans  le  som¬ 
meil  et  l’apoplexie  comme  le  ronflement  palato-nasal.  Ce  qui 
prouve  qu’il  diffère  de  ce  dernier,  et  qu’il  a  lieu  réellement  à 
l’orifice  bucco-pharyngien,  c’est  qu’on  l’obtient  très  bien  en  res¬ 
pirant  uniquement  parla  bouche.  Quand  on  produit  ce  genre  de 
bruit,  et  qu’on  s’examine  devant  une  glace,  labouchè  ouverte,  on 
voit  que  le  passage  de  l’air  est  intercepté  par  le  rapprochement 
de  la  base  de  la  langue  contre  le  voile  du  palais.  On  comprend 
dès  lors  epi&lèronflement  soit  le  résultat  des  déplacementsbrefs 
et  saccadés  que  le  voile  du  palais  subit  de  la  part  de  l’air  qui 
est  obligé  de  franchir  l’orifice  bucco-pharyngien  ;  l’on  com¬ 
prend  aussi  que  ce  bruit,  se  passant  à  l’ouverture  postérieure 
des  fosses  nasales,  doive  y  retentir  et  acquérir  par  là  un  tim¬ 
bre  nasonné.  Le  ronflement  se  fait  également  à  l’inspiration  et 
à  l’expiration  ;  mais  les  saccades  de  celui  d’inspiration  sont 
bien  plus  marquées  que  celles  du  bruit  d’expiration,  parce  que 
les  déplacements  du  voile  du  palais  doivent  être  plus  marqués 
quand  l’air  passe  de  la  bouche  au  pharynx  quequand  il  revient 
du  pharynx  à  la  bouche.  On  voit,  d’après  cela,  que  le  méca¬ 
nisme  de  production  du  rotiflement  d’expiration  est  exacte¬ 
ment  le  même  que  celui  du  hv\xil  éi expuition  {  aussi  ces  deux 
bruits  ont-ils  une  forme  identique,  ou,  pour  mieux  dire,  c’est 
le  même  bruit  qui  se  rencontre  dans  deux  actes  différents. 

6“  Bi'uits  anormaux  de  la  glotte. — Ces  bruits  sont  très 
nombreux  ;  il  y  a  d’abord  la  toux,  qui  est  le  bruit  anormal  le 
plus  fort  de  tous  ceux  qui  se  passent  à  l’orifice  glottique  ;  elle  est 
produite  par  une  expiration  brusque,  qui  a  pour  but  de  chasser 
au  dehors  les  matières  qui  se  trouvent  dans  l’arbre  laryhgo- 
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bronchique.  La  gloile  se  prête  à  l’accéléralion  du  passage  de 
l’air,  en  se  resserrant;  il  y  à  dès  lors  entre  l’obstacle  glottique 
et  l’air  expiré  un  défaut  de  proportion  qui  donne  lieu  au  bruit 
éclatant  et  bref  de  la  toux.  On  voit,  pour  le  dire  en  passant, 
que  la  toux,  i’expuition  et  ïéternument  sont  trois  actes  expi¬ 
ratoires  qui  ont  pour  but  d’évacuer  l’arbre  brouchique,  le  pha¬ 
rynx,  et  les  fosses  nasales  des  matières  qui  les  irritent.  Mais 
pour  que  celte  expulsion  soit  plus  facile  ét  que  le  passage  de 
l’air  soit  plus  rapide,les  orifices  contractiles  de  ces  troiscavités, 
c’est  à  dire  la  glotte,  l’isthme  du  pharynx,  l’orifice  supérieur 
des  narines,  sont  plus  ou  moins  resserrés.  Il  en  résulte,  pour 
chacun  des  trois  orifices,  un  bruit  qui  est  là  comme  pour  montrer 
que  le  passage  de  l’air  y  est  tout  à  la  fois  plus  difficile  et  plus 
rapide.  On  doit  donc  considérer  la  toux,  Yexpuition  et  ïéter- 
nument,  coinme  de  véritables  fonclio,ns  pathologiques,  avec  la 
différence  que  lés  deux  premières  sont  volontaires,  et  que  la 
troisième  ne  l’est  pas  (1). 

Les  autres  bruits  anormaux,  qui  dépendent  du  resserrement 
de  la  glotte,  sont  le  rire,  le  hoquet,  le  soupir,  le  hâillement, 

gemissement,\Q  sifflement  glottique,  etc....  La  plupart  de 
ces  bruits  diffèrent  peu  de  la  voix  pour  le  timbre,  et,  comme 
elle,  ils  sont  des  phénomènes  d’expiration.  Sous  Ce  dernier 
rapport,  il  faiit  en  excepter  le  sifflement  glottique,  qui  se 
passe  surtout  à  l’inspiration,  et  qui  est  pour  ainsi  dire  le  sym¬ 
ptôme  essentiel  du  spasme  de  la  glotte,  que  l’on  observe  dans 
la  coqueluche,  l’hystérie,  lès  cas  de  corps  étrangers  dans  le  la¬ 
rynx,  l’asthme  aigU  de  Millàr,  etc. 

On  voit;  ctimmë  je  l’ai  d’abord  annoncé,  que  tous  les  orifices 
des  voies  rèspiràtoires  qui  donnent  lieu  aUx  bruits  normautx, 
produisent  ëgaleiilënt  dès  bruits  anormaux,  à  l’èxception 

•(f)  Le  crachèmctit  est  un  acte  expiratoire  analogue  aux  précédents,  et 
qui  a.pour  but  d’expulser  des  matières  de  là  bouche.  Le  bruit  qui  l’ac¬ 
compagne  ét  qàl  Se  péssé  àiix  lèvres  n’est  pas  anormal;  c’est  un  simple 
bruit  (le  souffle  exagéré  et  bref,  qui  ressemble  assez  à  céliii  dé  là  toutf 
mais  11  n’est  pas  spnore  et  éclatant  comme  ce  dernier. 
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pourtant  de  l’ouverlure  supérietire  du  larynx  (1).  La  raison  de 
cette  exception  est  que  l’ouverture  du  larynx, qui  est  très  large 
et  qui  ne  produit  du  bruit  de  souffle  que  dans  les  respirations 
au  dessus  de  45  par  minute,  ne  peut  jamais,  vu  son  défaut  de 
contractilité,  présenter  à  l’air  qui  la  traverse  un  espace  assez 
étroit  pour  qu’il  en  résulte  une  de  ces  formes  rudes  ou  écla¬ 
tantes  qui  caractérisenilesbruitSfliiOJ’maMi».  Néanmoins,  celte 
ouverture  peut,  dans  certains  cas  pathologiques,  produire  des 
bruits  anormaux  comme  les  autres  orifices,  par  exemple  lors¬ 
que  son  diamètre  est  diminué  beaucoup  par  la  présence  d’un 
œdème  des  replis  arythéno-épiglottiques.  Pareillement,  cer¬ 
tains  rétrécissements  ou  orifices  entièrement  pathologiques  du 
larynx  et  de  la  trachée,  tels  que  ceux  qui  résultent  de  la  tumé¬ 
faction  des  parois  aériennes,  de  la  compression  d’une  tumeur 
extérieure,  d’une  fistule  aérienne  avec  ou  sans  canule  (2), 
peuvent,  lorsque  l’air  a  beaucoup  de  peine  à  la  franchir,  por- 
duire  des  formes  diverses  de  ronflement  on.  de  sifflement. 

Il  suit  de  là  que  les  brpils  anormaux  sont  produits  par  un 
défaut  de  proportion  considérable  entre  l’orifice  et  la  masse 
d’air  qui  le  traverse.  Quand  ce  défaut  de  proportion  n’est  que 
médiocre, il  en  résulte  une  forme  de  souffle  peu  considérable; 
si  on  l’augmente,  le  souffle  devient  plus  intense  ;  puis,  à  un  de¬ 
gré  plus  élevé  encore,  le  souffle  se  transforme  eii  ronffemknl 
ou  sifflement.  Celte  progression  se  l'encontre  telle  que  je  viens 
de  l’exposer,  dans  les  .différents  oriflees,  sdit  physiologiques; 
soit  pathologiques  que  nous  avons  passés  en  revue.  C’est  ainsi 
qu’avec  une  aire  de  IS  çenlimèlreSj  les  lèvres  produisent  un 
légei' bruit  de  souffle,  dans  les. respirations  ordinaires  à  16  par 
minute;  si  on  rétrécit  cette  aire;  l’intenSilé  du  bruit  de  souffle 


J  (1)  C’est  paa  omission  qu’à  l’occasion  des  différents  oriflces/capables 
de  produire  des  bruits  normaux  de  je' n’ai  pas  mentionné  le  ré- 

trëéisstement  qui  rt%uile  dé  VbuvCrtiiré  du  vdliè  du  palais  éontre  l’büvér- 
ture  postérieure  des  fosses  nasaii's. 

(2)  Quand  l’orifice  de  la  canule  égale  à  peu  près  l’aire  glotlique;  il  s’y 
produit  un  bruit  de  soiifQe;. quand  cet  orifice  est  beaucoup  plus  étroit, 
c'est  un  siftlcment  qui  s’y  passe. 
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augmente  dans  une  proportion  inverse  ;  enfin,  quand  les  lèvres 
ne  circonscrivent  plus  qu’un  espace  de  quelques  millimètres, 
le  bruit  de  souffle  se  change  en  sifflement.  Il  en  est  de  même 
pour  l’isthme  du  pharynx  ;  quand  cet  orifice  est  rétréci  tellement 
que  la  base  de  la  langue  touche  le  palais,  il  s’y  passe  un  ron¬ 
flement  marqué  ;  ce  ronflement  cesse  pour  faire  place  à  un 
souffle  quand  le  rétrécissement  de  l’orifice  pharyngien  est 
moindre.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  bruits  glottiques,je  ferai 
remarquer  que  la  •plainte,  le  bâillement,  le  soupir,  etc....  ne 
sont  que  des  souffles  glottiques  exagérés,  et  transformés  en  une 
forme  sonore  parunecontractionplus énergique  de  la  glotte  ;  la 
preuve  de  cela,  c’est  qu’il  y  a  des  bâillements,  des  sou¬ 
pirs,  etc....  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  étouffés,  et  qui  ne 
consistent  plus  qu’en  un  souffle  exagéré.  Au  reste,  j’aurais  déjà 
dû  faire  cette  remarque  à  l’occasion  de  la  comparaision  que  j’ai 
établie  entre  les  deux  bruits  normaux,  la  voix  et  le  souffle 
tfloUique.  La  parole  haute,  dit-on,  est  la  voix  articulée;  on 
peut  dire  avec  autant  d’exactitude  que  la  parole  basse  est  le 
souffle  glottique  articulé.  Dans  ce  cas,  le  souffle  glottique  est 
beaucoup  plus  marqué  que  pendant  une  expiration  ordinaire  ; 
veut-on  le  renforcer  encore  davantage,  en  augmentant  le  res¬ 
serrement  de  la  glotte,  le  souffle  alors  devient  sonore,  et  passe 
à  l’état  de  voix. 

On  rencontre  souvent  un  état  intermédiaire  entre  la  forme 
de  bruit  de  souffle  et  celle  de  bruit  anormal,  ou  plutôt  un 
mélange  de  ces  deux  sortes  de  bruit.  Cette  combinaison  peut 
s’observer  à  tous  les  orifices  physiologiques  ou  pathologiques 
des  voies  respiratoires  supérieures  ;  on  l’obtient  à  volonté ,  lors¬ 
qu’on  exagère  le  souffle  glottique,  de  manière  à  le  transformer 
en  bruit  de  ronflement  ou  de  sifilement  ;  dans  le  moment  où  la 
transition  s’opère,  on  perçoit  tout  à  la  fois  le  souffle,  et  le  bruit 
anormal  qui  ne  fait  pour  ainsi  dire  que  poindre  ;  mais  quand 
celui-ci  a  acquis  toute  son  intensité,  on  l’entend  seul  à  un  état 
de  pureté  parfaite  ;  c’est  alors  seulement  que  la  transformation 
du  souffle  eu  bruit  anormal  est  complète. 
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Les  bruits  anormaux  ont  en  général  une  intensité  bien  su¬ 
périeure  à  celle  des  bruits  de  souffle-,  ils  jouissent  donc  à  un 
plus  haut  degré  que  ces  derniers ,  de  la  propriété  d’être  en¬ 
tendus  à  distance.  C’est  là  un  caractère  constant  de  tous  les 
bruits  supérieurs  soit  normaux  soit  anormaux-,  nous  verrons 
en  effet ,  qu’on  ne  le  rencontre  que  par  exception  dans  les  bruits 
sous-claviculaires  ou  inférieurs. 

Tous  les  bruits  anormaux  que  nous  venons  de  passer  en 
revue ,  n’ont  pas  la  même  importance  pratique ,  en  ce  sens 
qu’ils  ne  sont  pas  également  liés  à  l’existence  des  maladies  pour 
lesquelles  on  est  obligé  d’employer  l’auscultation.  Sous  ce  rap¬ 
port,  on  doit  mentionner  à  part  la  toux,  la  plainte,  le  siffle¬ 
ment  glottique,  et  les  diverses  formes  de  ronflement  et  de 
sifflement,  déterminées  par  un  rétrécissement  pathologique  ou 
une  ouverture  artificielle  du  tube  laryngo-trachéal.  Je  fais  re¬ 
marquer  que  la  plainte  Oiéié  négligée  jusqu’à  présent,  dans 
l’étude  de  l’auscultation  ;  elle  se  rencontre  aussi  souvent  que  la 
toux  dans  les  maladies  de  poitrine,  surtout  chez  les  enfants, 
et  elle  s’entend  à  chaque  expiration ,  tandis  que  la  toux  ne  se 
montre  que  de  temps  en  temps.  Les  petits  enfants  ont  un  bruit 
anormal  qui  leur  est  aussi  familier  que  la  plainte,  c’est  le  cri 
qui  s’entend  à  l’expiration  et  quelquefois  à  l’inspiration. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  suffisamment  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  bruits  anormaux  propres  à  la  partie  supérieure 
du  système  respiratoire,  leur  siège  différent,  et  leur  méca¬ 
nisme,  occupons-nous  de  leur  retentissement.  On  doit  prévoir 
d’abord  que  ces  bruits  ayant  plusieurs  circonstances  communes 
avec  les  bruits  normaux  et  notamment  la  facilité  d’être  en¬ 
tendus  à  distance ,  leur  retentissement  dans  l’arbre  bronchique 
se  comportera  de  la  même  manière  que  celui  des  bruits 
normaux. 

La  première  chose  à  établir  d’une  manière  générale,  c’est 
que  les  bruits  anormaux  sus-claviculaires  retentissent  dans 
l’arbre  bronchique,  avec  le  caractère  particulier  qu’ils  ont  à 
l’oriftce  où  ils  sont  produits;  et  il  faut  ajouter  qu’alors  le  mur- 
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mure  vésiculaire  n’exisle  plus  dans  aucun  poinl  du  poumon, 
puisqu’il  n’y  a  plus  de  brüil  normal  de  souffle  dans  les  vôîës 
supérieures  pour  lui  donner  naissance.  Ce  fait  qui  est  une  con¬ 
séquence  toute  naturelle  et  bien  compréhensible  de  la  théorie 
du  retentissement ,  revêt  un  caractère  extraordinaire  et  embar^ 
passant  pour  ceux  qui  professent  les  idées  de  Laehnec  sur  la 
production  du  tnurmure  vésiculaire;  car,  en  admettant  avec 
cet  auteur,  que  le  murmure  vésiculaire  résulte  du  passage  et 
du  frottement  de  l’air  sur  la  muqueuse  des  bronches  et  des  vé¬ 
sicules,  on  est  obligé  de  dire,  pour  expliquer  le  fait  dont  il 
s’agit,  que  l’absence  de  murmure  vésiculaire^  démoutre  à  lui 
seul ,  un  défaut  de  passage  de  l’air  dans  les  petites  bronches  et 
les  vésicules.  Mais  alors  pourquoi  y  â-t-il  un  mouvement  d’air 
dans  les  parties  supérieures  des  voies  aériennes,  sans  qué  ce 
mouvement  se  propage  dans  les  inférieures,  et  comment  se  fera 
la  respiration,  et  s’entretiendra  la  vie,  si  cet  état  dure  plu¬ 
sieurs  heures  ou  plusieurs  jours? 

Cette  difficulté  sur  laquelle  j’insiste  en  ce  moment  n’est  pas 
nouvelle;  elle  s’est  présentée  à  l’esprit  de  Laennec  lui-même; 
au  sujet  du  sifflement  glottique  de  la  coqueluche.  Voici  com- 
ment’s’exprinle  cet  auteur.  «  L’inspiration  sifflantè  et  prolongée 
«  qui  fait  le  caractère  pathognomonique  de  la  coqueluche  pa- 
»  raît  sé  passer  en  entier  dans  le  larynx  et  la  trachée.  On 
”  n’entend  ni  le  bruit  de  la  respiration  pulmonaire,  ni  même 
.  le  bruit  respiratoire  bronchique,  liiême  dans  les  parties  du 
»  poumon  qui,  quelques  instants  avant  et  après  la  quinte; 
»  donnent  la  respiration  puérile.  Gé  phénomène  ne  peut  së 
»  concevoir  que  dë  deux  manières;  Ou  par  uhe  congestion 
>>  sanguine  oü  séréUçè  moihénlanée;  (jtii  produit  üit  gontleiiient 

•  de  la  tttëmbratie  iffllqueUfee  des  fauiëaux  béorichiques  suffl- 
»  sant  pour  obstruer  ces  canaux,  ou  par  une  contraction  spas- 

•  modique  des  bronches  qui  produirait  le  même  effet.  »  (_loco 
citatoi  i.  I,  p.  188.  1826.) 

Cette  explication  que  Laennec  vient  de  donner  d’un  fait  qui, 
ail  point  de  vuô  de  sa  théorie,  est  un  véritable  phénomène^ 
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comme  il  l’appelle ,  n’exisierait  peut-être  pas ,  si  cet  auteur  cé¬ 
lèbre  eût  observé  cet -phénomène  dans  un  rétrécissement  non 
pas  spasmodique,  mais  bien  organique  du  larynx.  Car  la  durée 
d’un  rétrécissement  organique  du  larynx  étant  incomparable¬ 
ment  plus  longue  que  celle  qui  a  lieu  dans  une  quinte  de  co¬ 
queluche,  il  esta  croire  que  Laennec  aurait  reculé  devant  une 
prétendue  imperméabilité  de  tous  les  rameaux  bronchiques, 
qui  est  essentiellement  et  immédiatement  incompatible  avec  la 
persistance  de  la  vie  et  de  la  respiration. 

Or,  ce  qui  a  échappé  à  l’investigation  de  Laennec ,  d’autres 
médecins  dignes  de  foi  l’ont  observé.  C’est  ainsi  que  M.  Stokes 
dit  dans  son  ouvrage  (Joco  citato  ,  p.  250)  :  «  Dans  les  maladies 
»  du  larynx,  le  murmure  vésiculaire  devient  faible  à  propor- 
»  tion  de  l’obstruction.  Sa  faiblesse  ou  sa  complète  absence,’ 
»  est  observée  dans  toute  la  poitrine.  »  M.  Barth  a  fait  un 
mémoire  assez  étendu  sur  ce  sujet.  {Archives  de  médecine, 
juillet ,  1838.  p.  277.)  La  proposition  principale  de  ce  mémoire 
ressemble  beaucoup  à  la  précédente;  elle  est  ainsi  conçue: 
«  Le  murmure  respiratoire  vésiculaire  peut  être  diminué  ou 
•>  aboli  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  par  toute  lésion  Ca- 
»  pable  de  rétrécir  le  calibre  de  la  partie  supérieure  des  voies 
»  aériennes...»  (p.  312). 

On  a  peut-être  déjà  remarqué  que  ces  deux  propositions  telles 
qu’elles  sont  formulées  ne  sont  pas  exactement  vraies.  En 
effet ,  il  y  a  souvent  des  rétrécissements  du  tube  laryngo-trachéal 
qui  s’accompagnent  d’un  murmure  respiratoire  dans  toute  la 
poitrine,  non  seulement  notable  ;  mais  encore  exagéré ,  parce 
que  le  passage  de  l’air  se  faisant  d’urie  manière  difflcilé  à  l’én- 
droit  du  rétrécissement,  y  produit  un  bruit  liormal  de  soufflé 
qui  a  beaucoup  d’intensité.  Ce  n’est  que  quand  le  défaut  de  pro¬ 
portion  entre  l’air  et  l’obstacle  laryngo-trachéal  devient  encorè 
plus  considérable,  que  ce  bruit  de  souffle  s’exagérant  davàni- 
tage  ,  perd  la  forme  normale ,  pour  ré^êtîr  ün  caraetéfe  Ae  roùs 
flement  ou  de  sifflement,-  dans  eé  caslèéetéHlisseniént  pulmo¬ 
naire  subit  la  môme  transformaiioil  qhe  le  bruit  dont  il  émâtië  j 
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et  dès  lors  le  murmure  respiratoire  normal  cesse  de  se  faire 
entendre  dans  toute  la  poitrine. 

Cette  exagération  et  celte  absence  du  murmure  respiratoire 
pulmonaire,  peuvent  quelquefois  s’observer  alternativement 
chez  la  même  personne.  C’est  ainsi  que  l’été  passé  il  y  avait  à  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Fouquier,  une  femme  affectée  d’une 
tuméfaction  syphilitique  du  larynx,  qui  gênait  beaucoup  la 
respiration.  Le  bruit  laryngé  qui  en  résultait  variait  suivant  le 
degré  de  rapidité  de  l’inspiration  ;  il  avait  la  forme  de  souffle 
exagéré  quand  l’air  passait  lentement  à  travers  le  rétrécisse¬ 
ment-,  et  il  se  changeait  ensuite  en  row/ïemezïïmélallique  quand 
le  passage  de  l’air  avait  lieu  d’une  manière  instantanée.  Quand 
on  auscultait  la  poitrine,  on  y  percevait  le  retentissement  al¬ 
ternatif  des  deux  formes  précédentes-,  par  conséquent,  on  y 
entendait  tantôt  un  murmure  vésiculaire  normal  exagéré,  et 
tantôt  ce  murmure  se  changeait  en  un  ronflement  identique , 
à  celui  du  larynx.  J’ai  observé  pareille  chose  chez  un  homme 
<jui  ayant  subi  l’opération  delà  trachéotomie,  pour  un  rétré¬ 
cissement  du  larynx,  respirait  au  moyen  d’une  canule.  Il  y 
avait  chez  cet  homme  un  murmure  vésiculaire  normal  exagéré, 
parce  que  l’orifice  delà  canule  étant  assez  étroit,  donnait  lieu 
à  un  souffle  intense;  mais  quand  on  condamnait  pour  quelques 
instants  l’ouverture  artificielle,  et  qu’on  engageait  le  malade  à 
respirer  par  le  larynx ,  il  se  produisait  alors  un  ronflement  très 
fort  à  l’endroit  rétréci  ;  et  ce  ronflement  venait  retentir  dans 
la  poitrine  où  il  remplaçait  entièrement  le  murmure  vésiculaire 
normal.  Ces  alternatives  d’absence  et  d’exagération  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  wormaZ  se  rencontrent  fréquemment  chez  les 
hystériques  affectée^  de  spasme  glottique.  Suivant  que  la  glotte 
est  plus  ou  moins  resserrée ,  il  y  a  sifflement  glottique ,  ou  seu¬ 
lement  souffle  exagéré;  et  dès  lors  le  poumon  donne  tantôt  le 
retentissement  du  sifflement  avec  absence  du  murmure  vési¬ 
culaire  normal,  et  tantôt  le  retentissement  du  souffle  exagéré , 
c’est  à  dire  un  murmure  vésiculaire  dit  puéril.  Si  on  voulait 
expliquer  ces  difl'érenls  faits  conséquemment  à  la  théorie  de 
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Laennec,  on  serait  obligé  de  dire  que,  dans  les  cas  de  rétrécis¬ 
sement  considérable  du  larynx,  où  il  y  a  bruit  anormal  et  ab¬ 
sence  de  murmure  vésiculaire  normal,  l’air  ne  pénètre  pas 
dans  le  poumon ,  tandis  que  dans  les  rétrécissements  médio¬ 
cres,  où  le  bruit  de  souffle  est  simplement  exagéré ,  et  donne 
lîeuàun  retentissement  vésiculaire  intense,  l’air  pénètre,  au 
contraire,  dans  le  poumon,  en  quantité  surabondante.  Est-il 
nécessaire  d’ajouter  que  cette  conséquence  fait  ici  l’office  d’ar¬ 
gument  ea;  absurdo,  et  que  les  faits  précédents  qui  se  com¬ 
prennent  très  bien  par  la  théorie  du  retentissement,  restent 
comme  des  difficultés  insolubles  pour  les  idées  do  Laennec. 

Il  arrive  quelquefois,  ai-je  dit  plus  haut,  quele  bruit  des  voies 
supérieures  est  complexe,  et  qu’il  résulte  du  mélange  de  la 
forme  normale  de  souffle  avec  une  forme  anormale  ÛBronfle- 
mentou  de  sifflement.  Dans  ce  cas  ,  le  retentissement  dé  ce 
bruit  dans  le  poumon  est  également  complexe,  et  on  y  distingue 
très  bien  im  miirmui*e  vésiculaire  normal ,  mélangé  avec  un 
murmure  de  ronflement  ou  de  sifflement.  ’ 

On  comprend  aussi  que  les  bruits  anormaux  supérieurs 
aillent  insensiblement  en  diminuant  à  mesure  que  l’on  descend' 
de  l’endroit  où  ils  se  passent ,  j  iisqu’à  1  a  base  de  la  poitrine.  C’est 
pour  cela  que  les  bruits  sus-gloiiiques,  et  surtout  les  labiaux,, 
qui  sont  les  plus  extérieurs  de  tous  ,  produisent  des  retentisse¬ 
ments  pulmonaires  moins  marqués  que  ceux  qui  viennent  du: 
larynx.  ■ 

Après  ces  considérations  sur  le  retentissement  des  bruits- 
anormaux  dans  l’arbre  bronchique,  envisagé  d’une  manière gé-- 
nérale,  je  passe  à  l’élude  des  différentes  formes  que  présente  lé 
retentissement  suivant  qu’on  l’examine  dans  la  trachée  ou  dans 
les  poumons. 

Les  bruits  anormaux  supérieurs ,  comme  les  bruits  nor¬ 
maux,  retentissent  dans  la  trachée  avec  tous  les  caractères  de 
forme,  de  dure'e ,  et  presque  d'intensité,  qu’ils  ont  ù  l’orifice 
même  où  ils  se  produisent ,  soit  à  rinspiralion,  soit  à  l’expi¬ 
ration. 
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Dans  le  poumon,  la  forme  du  relenlissement  est  moins  nette 
qu’à  la  trachée  ;  elle  est  plus  diffuse  à  cause  de  la  division  du 
bruit  dans  la  masse  des  bronches  capillaires  et  des  vésicules. 
Le  retentissement  vésiculaire  des  bruits  anormaux  présente, 
comme  celui  des  bruits  normaux ,  une  grande  différence,  sui¬ 
vant  qu’il  se  fait  à  l’inspiration  ou  à  l’expiration.  Les  retentis¬ 
sements  d’inspiration  ont  la  même  «fitree  et  presque  la  même 
intensité  que  les  bruits  mêmes  dont  ils  résultent,  parce  qu’ils 
pénètrent  dans  les  vésicules  avec  l’air  qui  vient  les  distendre  ; 
mais  les  bruits  d’expiration  se  faisant  quand  l’air  abandonne  les 
vésicules,  ou  pour  mieux  dire, par  cela  même  quel’air  abandonne 
les  vésicules,  ne  donnent  lieu  qu’à  un  retentissement  vésiculaire 
bref  et  incomplet.C’est  pour  cette  raison  que  la  plupart  des  bruits 
anormaux,  qui  sont  expiratoires  ,  tels  que  la  toux,  \Si plainte, 
le  cri,  etc.,,  etc....,  sont  perçus  visa  vis  les  parties  vésiculeuses 
du  poumon,  tout  aussi  faiblement  que  VAvoix  et  que  iesouffle 
glottique expiratoire;  tandis  que  la  sifflement  glottique,  leron- 
flement  pharyngien,  etc.,  qui  se  font  ordinairement  à  l’inspira¬ 
tion,  ont  un  retentissement  vésiculaire  aussi  marqué  que  celui 
du  souffle  glottique  inspiratoire. 

Les  personnes,  dont  les  deux  bronches  sont  superficielle¬ 
ment  placées,  et  chez  lesquelles  on  entend  vis  à  vis  de  l’omo¬ 
plate  un  retentissement  lubo- vésiculaire  de  la  voix  et  du 
souffle  glottique,  présentent  également  une  résonnance  tubo- 
vésiculaire  des  bruits  anoriiiaux  ;  c’est  à  dire  que  leretenlisse- 
ment  de  ces  bruits  y  est  moins  confus  que  vers  les  masses  vé- 
sicqleuses,  qu’il  se  rapproche  davantage  de  celui  delà  trachée, 
et  que  dès  lors  le  retentissement  des  bruits  expiratoires , 
comme  celui  des  bruits  inspiratoires,  y  jouit  de  la  même  durée 
et  à  peu  près  de  la  même  intensité ,  qu’à  l’orifice  même  où  les 
bruitsse  produisent. 

Ce  retentissement  tubo-vésiculaire  des  bruits  anormaux  se 
retrouve  encore  dans  tout  le  thorax  des  petits  enfants ,  à  cause 
de  la  faible  proporiiop  de  substance  vésiculeuse  qui  se  trouve 
dans  le  poumon  au  premier  âge  de  la  vie.  La  vérification  de  ce 


BRUITS  RESPIRA.T01RES. 


399 

fait  est  facile  à  faire,  pour  la  flainte  et  le  cri,  que  l’on  a  si  sou¬ 
vent  l’occasion  d’entendre  chez  les  petits  entants;  le  retentis¬ 
sement  de  ces  bruits  expiratoires  se  perçoit  incomparablement 
mieux  chez  eux  que  chez  les  individus  plus  âgés.  Enfin,  la 
même  particularité  se  représente  chez  les  vieillards  dont  les 
poumons  sont  atrophiés  par  l’âge. 

Il  y  a  d’autres  modifications  à  noter  dans  les  retentissements 
pulmonaires  desbruits  anormaux,  selon  certaines  circonstances 
pathologiques  des  poumons,  que  nous  avons  déjà  exposées  à 
l’occasion  des  bruits  normaux. 

Ainsi,  quand  la  continuité  des  voies  bronchiques  est  inter¬ 
rompue,  les  bruits  anormaux  retentissent  avec  plus  ou  moins 
de  difficulté  au  delà  du  point  d’interruption,  Si  les  bruits  anor¬ 
maux  ont  la  force  éclatante  de  la  voix,  leur  retentissement  se 
fait  encore  au  moyen  des  parties  solides;  si,  au  contraire,  leur 
intensité  estmoindce,ot  se  rapproche  de  celle  du  souffle  glotlî- 
«i'Me,  leur  propagation  ne  pouvant  se  faire  qu’au  moyen  de  l’air, 
cesse  de  franchir  l’endroit  où  l’air  ne  passe  plus.  , 

Toutes  les  fois  que  la  voix  et  le  souffle  glottique  retentiront 
dans  un  poumon,  avec  la  forme  tubaire  bronchique  ou  caver¬ 
neuse,  le  retentissement  des  bruits  anormaux  y  présentera  la 
mêpie  forifle  tùbaire,  c’est  à  qu’il  donnera,  comme  à  la 
trachée,  tous  les  caractères  de  forme ,  de  durée  et  presque 
éHinlensilé,  que  les  bruits  anormaux,  tant  inspiratoires  qu’ex¬ 
piratoires,  ont  à  l’orifice  même  où  ils  se  produisent.  On  a  depuis 
longtemps  signalé  le  retentissement  tubaire  de  la  toux  dans  les 
cavernes  et  les  bronches  entourées  d’une  induration. des  vési¬ 
cules  ,  sous  les  noms  de  toux  caverneuse  et  de  toux  bronchi¬ 
que.  Eh  bien  !  il  en  est  de  même  de  tous  les  autres  bruits  anor¬ 
maux,  et  l’on  peut  dire,  avec  auiaùt  de  vérité,  qu’il  y  a  une 
plainte  bronchique,  un  ronflement  caverneux ,  etc.,  élc.  J’ai 
vu  un  phthisique  qiu  avait  une  caverne  sous  la  clavicule  gau¬ 
che,  et  qui  éiait  affècté,  en  outre  ,  d’un  rétrécissement  organi¬ 
que  du  laryiix^  avec  ronflemeiu  à  l’inspiration  et  à  l’expiration. 
Ce  ronflement  retentissait  pleinement  dans  la  caverne  ,  et  il  y 
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préseniail  les  mêmes  caraclères  de  forme,  de  durée, presque 
(l'intensité,  qu’à  ia  trachée  et  au  laryux,  tant  à  l’inspiration 
qu’à  l’expiration  ;  tandis  que  vis  à  vis  les  parties  vésiculeuses 
saines  que  l’on  rencontrait  encore  en  grande  quantité  à  la  partie 
inférieure  et  antérieure  du  poumon  droit,  le  retentissement  de 
ce  ronflement  était  plus  diffus,  vésiculaire,  que  sous  la 
clavicule  gauche,  et  qu’on  ne  l’entendait  bien  qu’a  l’inspi¬ 
ration. 

Dans  les  différentes  lésions  où  les  bruits  normaux  présentent 
des  retentissements  tubo-véslculaires ,  lorsque  le  retentissement 
du  souffle  expiratoire  se  trouve,  comme  l’on  A\l ,  prolongé , 
tout  en  conservant  une  partie  de  sa  forme  vésiculaire,  on  pourra 
remarquer  que  les  bruits  anormaux  expiratoires,  la  toux,  la 
plainte,  etc.,  se  trouveront  prolongés  dans  te  même  en- 
di'oit,  en  ce  sens,  qu’avec  leur  forme  diffuse  ou  vésiculaire 
ils  seront  de  la  même  durée  et  presque  de  la  même  intensité 
qu’au  tube  trachéal.  Dans  cette  circonstance  pathologique,  le 
retentissement  des  bruits  anormaux  se  comportera  de  la  même 
manière  et  pour  les  mêmes^ raisons  que  celui  qui  a  lieu  naturel¬ 
lement  chez  les  petits  enfants,  chez  certains  vieillards,  et  au 
ni  veau  des  bronches  chez  quelques  adultes. 

Enfin ,  lorsque  le  retentissement  de  la  voix  sera  devenu  œgo- 
pJione,  par  suite  de  ces  lésions  que  nous  avons  indiquées  précé¬ 
demment,  comme  en  étantla  cause  la  plus  ordinaire ,  les  bruits 
anormaux  qui  ont  un  timbre  à  peu  près  aussi  éclatant  que  la 
voix ,  tels  que  la  toux  ,  la  plainte ,  le  cri ,  etc. ,  auront  un  re¬ 
tentissement  chevrottant,  comme  celui  de  la  voix,  et  qui  dès 
lors  pourra  suffire  pour  le  diagnostic. 

Bruits  anormaux  inférieurs  ou  sous-claviculaires.  Nous 
avons  vu  que  les  bruits  anormaux  supérieurs  n’étaient  que  de 
simples  transformations  des  bruits  normaux  ;  il  n'en  est  plus 
de  même  des  bruits  inférieurs ,  car  les  voix  bronchiques  sous- 
claviculaires  dans  lesquelles  ils  se  produisent,  ne  donnent 
lieu  à  aucun  bruit  dans  l’état  de  santé  parfaite.  Il  s’ensuit  donc 
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que  l’existence  iieshrmif.avormauxtvféni’nrsesi  entièrement 
pathologique. 

Les  bruits  awor»iaMXM//’érteMr«  comprennent  les  différentes 
espèces  auxquelles  Laennec  a  donné  le  nom  de  râles.  Ils  se 
divisent  tout  naturellement  en  deux  genres,  suivant  la  nature 
de  la  sensation  qu’ils  procurent  à  l’oreille.  Les  uns  consistent 
en  une  vibration  plus  ou  moins  prolongéequ’éprouvela  colonne 
d’air  en  franchissant  un  obstacle  immobile  placé  dans  un  point 
des  tubes  bronchiques,  les  autres  résultent  delà  rupture  de 
bulles  plus  ou  moins  petites  que  produit  l’air  en  traversant  un 
obstacle  liquide  placé  dans  les  mêmes  tubes.  Nous  appellerons 
les  premiers  râles  vibrants ,  et  les  seconds  râles  bullaires. 

\°  Râles  vibrants .  Ce  genre  de  bruits  anormaux  renferme 
des  variétés  nombreuses.  On  en  reconnaît  surtout  trois  qui  sont 
assez  tranchées  ;  ce  sont  celles  que  l’on  désigne  généralement 
souslesnoms  de  râles  sibilants,  sonores  ou  graves,  eironflants. 
Les  nuances  intermédiaires  à  ces  trois  formes  présentent  des 
ressemblances  avec  une  multitude  de  sons  connus ,  tels  que  le 
roucoulement  du  pigeon,  de  la  tourterelle,  le  frémissement 
d’une  corde  de  basse ,  le  sifflement  du  vent  par  un  trou  de  ser¬ 
rure  ,  etc.,  etc.  Mais  toutes  ces  variétés  de  vibrations  n’ont  par 
elles-mêmes  aucun  intérêt  pratique,  et  elles  doivent  être  con¬ 
sidérées  commes  des  objets  de  pure  curiosité.  Il  est  une  forme 
de  râle  vibrant  qui  me  paraît  devoir  s’ajouter  aux  trois  formes 
précédemment  indiquées,  et  à  laquelle  on  pourrait  donner  le  nom 
de  râle  soufflant.  Elle  est  produite  comme  les  autres  par  un 
obstacle  qui  s’oppose  au  libre  passage  de  l’air  dans  les  bronches, 
et  qui  fait  entrer  l’air  en  vibration  ;  mais  cette  vibration,  au 
lieu  d’être  sonore  comme  celle  des  râles  sibilants ,  graves  et 
ronflants ,  est  simplement  soufflante ,  et  ressemble  à  celle  que 
détermine  l’obstacle  gloltique  dans  la  production  des  bruits  res¬ 
piratoires  à  l’état  physiologique.  Cette  forme  de  râle  se  distin¬ 
guera  du  retentissement  vésiculaire  normal ,  en  ce  qu’elle  aura 
uumaximum  d'intensité  circonscrit  dans  un  espace  peu  étendu, 
et  qu’elle  présentera  une  nuance  positivement  différente  de 
IIP— vm.  26 
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celle  du  retenlissenient  vésiculaire.  Mais  ce  qui  empêchera 
surtout  toute  méprise  à  cet  égard ,  ce  sera  la  considération  des 
principaux  caractères  des  râles  de  vibration  qu’elle  possède 
comme  les  trois  formes  sonores.  Voici  ces  caractères  communs 
aux  quatre  espèces  de  râles  sibilant ,  grave ,  ronflant  et  souf¬ 
flant. 

Leur  existence  est  très  éphémère.  Il  suffit  d’une  expectoration 
ou  d’un  simple  mouvement  de  toux  pour  les  faire  disparaître, 
ou  les  transformer  en  une  forme  différente  de  celle  qui  existait 
d’abord  ;  c’est  ainsi  que  la  forme  sibilante  devient  grave ,  ro7i- 
flante ,  ou  soufflante,  ou  bien  c’est  l’une  de  ces  dernières  qui 
devient  sibilante  pour  acquérir  bientôt  une  nouvelle  transfor¬ 
mation;  de  sorte  que  si  ces  différents  râles  se  trouvent  tous 
réunis  (ce  qui  s’observe  souvent),  ils  donnent  à  l’oreille  la 
sensation  d’un  bruit  complexe  résultant  de  nuances  variées  qui 
changent  toutes  d’un  moment  à  l’autre. 

Nous  avons  dit  que  les  nuances  qui  aboutissent  aux  quatre 
formes  principales  de  râles ,  sont  nombreuses  ;  on  peut  ajouter 
même  qu’il  est  rare  d’en  trouver  deux  qui  se  ressemblent  exac¬ 
tement  au  point  de  vibrer  à  l’unisson;  de  sorte  que  dans  une 
poitrine  où  ces  râles  se  rencontreront  en  un  certain  nombre, 
on  pourra  les  compter  pour  ainsi  dire ,  et  compter  par  là  même 
les  obstacles  qui  les  produisent. 

Les  râles  vibrants  peuvent  se  prolonger  autant  ou  moins  que 
les  mouvements  respiratoires  auxquels  ils  correspondent.  Le 
même  râle  peut  s’entendre  à  l’inspiration  et  à  l’expiration; 
d’autres  fois  il  existera  à  l’inspiration  sans  exister  à  l’expiration; 
d’autres  fois  enfin,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  s’entend  à 
l’expiration  seulement,  de  sorte,  par  conséquent,  que  le  nombre 
des  râles  expiratoires  est  plus  grand  que  celui  des  râles  inspi¬ 
ratoires. 

Pour  expliquer  ces  derniers  faits,  on  est  obligé  d’admettreque 
l’obstacle  bronchique  qui  metl’air  en  vibration  pour  produire  les 
râles,  n’existe  pas  nécessairement  aux  deux  tempsdela  respira 
lion ,  et  comme  nous  venons  de  dire  que  les  râles  expiratoires 
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sont  en  général  plus  nombreux  que  les  inspiratoires,  il  s’ensuit 
que  l’air  trouvé  plus  d’obstacles  en  sortant  des  bronches  qu’en 
y  entrant. 

Les  râles  de  vibration  peuvent  siéger  dans  tous  les  points  de 
l’arbre  bronchique  ;  mais  les  différentes  formes  de  ces  râles  af¬ 
fectent  ordinairement  des  tubes  d’un  diamètre  différent.  C’est 
ainsi  que  les  sibilants ,  donnant  la  sensation  d’un  passage  d’air 
extrêmement  filé  et  ténu ,  se  rencontrent  particulièrement  dans 
les  petits  rameaux  ;  les  graves  se  produisent  dans  les  rameaux 
moyens ,  les  ronflants  et  les  soufflants  ayant  les  plus  grands 
rapports  avec  les  bruits  normauss  et  anormaux  du  larynx  j  se^ 
passent ,  comme  eux ,  dans  les  endroits  les  plus  spacieux  des 
voies  bronchiques. 

Une  circonstance  qui  confirme  la  fixation  que  je  viens  de 
faire  du  lieu  qu’occupent  ordinairement  les  différentes  formes 
de  râles ,  c’est  que  le  nombre  relatif  de  ces  diverses  formes  est 
proportionnel  au  nombre  relatif  des  différents  ordres  de  tubes 
bronchiques  dans  lesquels  ils  se  produisent.  Ainsi  les  râles  si- 
niants  sont  les  plus  nombreux  ou  les  plus  fréquents  de  tous , 
puis  viennent  les  graves,  et  puis  eilfin  les  ronflants  et  les  sotif- 
flants  ;  comme  les  petits  rameaux  sont  plus  nombreux  que  les 
moyens ,  et  que  ceux-ci,  à  leur  tour,  le  sont  plus  qtie  les  troncs 
et  les  branches  principales  de  l’arbrè  bronchique. 

Quelle  est  la  nature  de  l’obstacle  qui,  èh  rétrécissant  lés  voies 
bronchiques,  produit  les  râles  de  vibràÜohs?  G’ëSt,  dit-on, 
tantôt  le  gonflement  de  la  muqueuse  bronchique,  et  tantôt 
l’obstruction  incomplète  des  tuyaux  brôïichiques  pàr  du  hiiicus 
visqueux  et  tenace.  Si  l’on  veut  réfléchir  attentivètiiBut  aux 
faits  précédemment  exposés  ,  On  verra  que  l’on  en  trouvé  très 
bien  la  raison  dans  l’obstruction  des  voies  brottehiqueS  par  du 
mucus,  et  nullement  dans  le  gonflémedt  dè  la  muqüèuse.  En 
effet,  un  gonflement  de  muqueuse  est  un  dbstdblè  qüi  pèrsislè 
pendant  un  certain  leihps  au  mênie  degré ,  et  qui  rie  peut  dès 
lors  nous  expliquer  l’extrême  variabilité  qrie  les  Mlfe'S  pfésèri- 
tent  d’un  moment  à  l’autre  ;  ensuite,  il  faut  dire  que  le  gonfle- 
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nienl  de  la  muqueuse  bronchique,  quand  il  existe ,  n’esl  jamais 
porté  au  point  d’intercepter  tellement  le  passage  de  l’air ,  qu’il 
en  résulte  des  râles,  surtout  quand  il  s’agit  de  ceux  que  l’on 
entend  sur  les  tuyaux  d’un  certain  calibre.  On  conçoit  au  con¬ 
traire  très  bien  quele  mucus  puisse  s’accumuler,  dans  lestubes 
de  tout  diamètre,  au  point  de  constituer  un  obstacle  qui  fasse 
entrer  l’air  en  Vibration.  On  conçoit  également  que  l’obstacle 
apporté  par  le  mucus ,  pouvant  subir  de  la  part  de  la  toux  des 
secousses  qui  le  déplacent  ou  même  l’expulsent  tout  à  fait,  il  en 
résulte  des  transformations  dans  la  forme  des  râles,  et  même 
leur  suppression  plus  ou  moins  complète.  Comment,  sansmucus, 
comprendra-t-on  la  production  des  râles  qui  existent  à  un 
temps  respiratoire  sans  exister  àTaulre? L’obstacle  intermittent 
qui  les  détermine  n’est  guère  le  fait  d’un  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse;  il  s’explique,au  contraire, delui-même  par  une  parcelle 
de  mucus,  qui,  ayant  la  forme  de  languette  et  se  relevant  tantôt 
ducôtédu  larynx,  tantôt  du  côté  des  vésicules,  remplirait  exac¬ 
tement  l’oriflce  d’unesoupape  à  demi  ouverte,  pour  faire  vibrer 
l’air  tantôt  à  l’inspiration,  tantôt,  surtout,  à  l’expiration. 

Mais  pourquoi  les  râles  expiratoires  sont-ils  plus  nombreux 
que  les  râles  inspiratoires?  Pour  expliquer  ce  fait ,  on  ne  peut 
pas  se  contenter  de  dire  que  le  mucus  est  disposé  dansles  bronches 
de  telle  sorte,  que  le  jeu  de  soupape  qui  en  résulte  s’oppose 
bien  plus  à  la  sortie  qu’à  l’entrée  de  l’air;  car  on  n’en  serait  pas 
plus  avancé,  et  l’on  aurait  toujours  besoin  desavoir  pourquoi 
ces  soupapes  sont  dirigées  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un 
autre. 

Si  le  nombre  des  râles  expiratoires  est  plus  nombreux  que 
celui  des  râles  inspiratoires ,  cela  lient  à  une  circonstance  ac¬ 
cessoire,  propre  à  l’expiration  seulement,  qui  fait  que  les 
obstacles  apportés  par  le  mucus  au  passage  de  l’air  sont  plus 
nombreux  à  l’expiration  qu’à  l’inspiration ,  et  cette  circon¬ 
stance  est  la  diminution  de  calibre  que  subissent  les  tubes 
bronchiques  dans  le  retrait  expiratoire  du  poumon.  En  effet, 
l’intervalle  laissé  entre  le  bord  libre  de  l'obstacle  muqueux  et 
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la  paroi  correspondante  du  tube  sera  diminué  singulièrement 
par  le  fait  même  de  la  compression  à  laquelle  sont  soumis  tous 
les  vaisseaux,  soit  sanguins,  soit  aériens,  du  poumon ,  pendant 
l’état  de  resserrement  que  ce  viscère  éprouve  à  l’expiration  ;  cet 
inlervalle,auconiraire,  tendrai  l’agrandir  lorsquele  tube  bron¬ 
chique  se  dilatera  pour  contribuer  pour  sa  part  au  mouvement 
général  d’ampliation  que  présente  le  poumon  pendant  l’inspira¬ 
tion,  Dès  lors,  l’air  éprouvera  toujours  plus  de  difficulté  en  sor¬ 
tant  des  voies  bronchiques  qu’en  y  entrant,  etensoinmeily 
aura  plus  de  râles  à  l’expiration  qu’à  l’inspiration. 

Celte  influence  mécanique  de  l’expiration  ne  produit  de  la 
diminution  dans  les  voies  aériennes  que  lorsque  celles-ci  sont 
compressibles ,  c’est  à  dire  dans  les  tubes  seulement  que  ren¬ 
ferment  les  parois  thoraciques.  C’est  pour  cela  que  le  nombre 
des  râles  vibrants  expiratoires  ne  l’emporte  sur  les  inspi¬ 
ratoires  que  quand  ou  les  ausculte  sur  le  thorax  ;  ceux  qui  se 
passent  dans  la  trachée  ou  le  larynx  sont  aussi  nombreux  à 
l’inspiration  qu’à  l’expiration;  car  dans  ces  points  de  l’arbre 
bronchiqueils  sont  produits  par  le  mucus  seul,  et  celui-ci  y  est 
disposé  eu  soupapes  qui  sont  dirigées  tantôt  en  haut,  tantôt  en 
bas,  en  proportion  à  peu  près  égale. 

2“  Mâles  huUaires. —  Ces  râles,  avons-nous  dit ,  donnent  la 
sensation  d’une  rupture  de  petite  bulle  que  l’air  formerait  en 
traversant  les  voies  aériennes.  Le  liquide  susceptible  d’être 
ainsi  déplacé  par  le  passage  de  l’air  n’est  autre  chose  que  le 
mucus  quand  il  est  peu  consistant,  le  sang,  le  pus,  etc.  Il  peut 
arriver  quelquefois  que  ce  déplacement  de  liquide  soit  unique, 
et  que  des  lors  on  ne  perçoive  qu’une  seule  sensation  de  choc 
ou  de  rupture;  mais  le  plus  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi.  Ordi¬ 
nairement  les  bullesformées  et  rompues  sont  multiples,  et  il  en 
résulte  un  bruit  composé  qui  a  la  forme  d’un  pétillement.  Cela 
lient  à  ce  que  plusieurs  tubes  bronchiques  se  trouvent  à  la  fois 
obstrués  de produilsliquides,oubienqu’unecaviléspacieuse  con¬ 
tient  une  masse  deliquide  assez  considérablepour  quel’airenla 
traversant  puisse  fonner  plusieurs  bulles  dans  un  même  passage, 
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Ces  râles  présentent  quatre  variétés  principales  qui  tiennent 
à  la  différence  d’intensité  des  bruits,  et  dès  lors  au  volume  dif¬ 
férent  des  bulles.  Ce  sontle  gargouillement, lerâle muqueux, 
le  râle  crépitant  humide,  le  râle  crépitantsec.  Il  faut  ajouter 
que  «es  quatre  variétés  présentent  des  nuances  intermédiaires 
qui  les  réunissent  par  transition  insensible. 

Le  gargouillement.  —  Ce  râle  est  appelé  ainsi  à  cause  de  la 
ressemblance  exacte  qu’il  a  avec  le  bruit  qui  résulte  d’une  in¬ 
sufflation  d’air  dans  l’eau  de  savon;  c’est  le  plus  bruyant  de 
tous  les  râles  bullaires,  parce  que  les  bulles  dont  les  rup¬ 
tures  le  constituent  sont  les  plus  grosses  possibles.  Ce  râle  ne 
peut  avoir  lieu  que  dans  des  cavités  notables,  soit  naturelles, 
soit  pathologiques,  vu  l’amplitude  des  bulles  nécessaires  à 
sa  production  ;  aussi  on  ne  l’entend  guère  que  dans  la  trachée, 
quelquefois  dans  les  bronches,  et  surtout  dans  les  cavernes 
spacieuses. 

Râle  muqueux.  —  Le  pétillement  que  présente  ce  râle  est 
moins  grossier  que  celui  du  gargouillement ,  parce  qu’il  est 
formé  de  bulles  plus  petites.  Ces  bulles  sont  développées  dans 
les  tubes  bronchiques  d’un  moyen  calibre,  et  dans  les  cavernes 
d’un  diamètre  égal  à  celui  de  ces  tubes.  Suivant  le  degré  de  con¬ 
sistance  du  liquide  qui  a  donné  naissance  aux  bulles,  le  râle 
muqueux  est  plus  ou  moins  humide. 

Râle  crépitant  humide.  —  Cette  variété  présente  un  pétille¬ 
ment  plus  fin  encore  que  la  précédente ,  et  la  ténuité  des  bulles 
qui  lui  donnent  naissance  démontre  suffisamment  que  ce  râle 
se  passe  dans  les  dernières  ramifications  des  bronches. 

Ces  trois  premières  variétés  de  râles  huileux  présentent  en 
outre  les  caractères  suivants  qui  leur  sont  communs  :  1"  ils 
peuvent  disparaître  plus  ou  moins  après  la  toux  et  l’expectora¬ 
tion  ;  2"  ils  ne  donnent  pas  àl’oreille  la  sensation  de  ruptures 
hullaires  parfaitement  égales ,  parce  que  les  liquides  déplacés 
varient  en  volume  comme  les  tubes  qu’ils  obstruent,  et  que, 
même  dans  chaque  variété  de  râlebullaire,  les  tubes  bronchi¬ 
ques  obstrués  ne  sont  pas  tous  exactement  de  la  même  capacité. 
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Celle  parlicularilé  s’observe  aussi  pour  le  gargouillement,  bien 
que  les  bulles  qui  le  forment  selrouvenl  dans  une  cavité  uni¬ 
que  ;  c’est  qu’alors  ces  bulles  ne  sont  pas  toutes  de  la  même 
grandeur;  3° ils  peuvent  se  faire  à  l’inspiration  et  à  l’expiration; 
mais  ils  affectent  surtout  l’expiration,  ce  qui  tient,  comme  poul¬ 
ies  râles  vibrants,  à  ce  que  le  calibre  des  tubes  bronchiques  se 
trouvant  diminué ,  l’air  trouve  plus  d’obstacles  pour  sortir  des 
tubes  que  pour  y  entrer. 

k°  Râle  crépitant  sec.  —  C’est  le  plus  fin  et  le  plus  sec  des 
râles  bullaires-,  le  docteur  Williams  en  donne  une  très  bonne 
idée,  quand  il  lecojatpare  à  ce  bruit  que  l’on  détermine  en  frois¬ 
sant  une  mèche  de  cheveux  près  de  son  oreille.  Le  râle  crépitant 
sec,  comme  Dance  l’a  remarqué  le  premier  {Dict.  de  Méd.  en 
25  vol.,  art.  Auscultation'),  diffère  des  précédents  râles,  en  ce 
que,!»  il  ne  diminue  ni  ne  disparaît  après  l’expectoration  ;  2’  il 
donne  la  sensation  de  bulles  ténues,  sèches  et  parfaitement 
égales;  3»  il  ne  se  passe  qu’à  l’inspiration.  J’ajouterai  que  ce 
râle  ne  dure  jamais  autant  que  les  précédents,  et  que  son  exis¬ 
tence  est  éphémère. 

Le  râle  crépitant  sec  s’entend  dans  le  début  delà  pleuro¬ 
pneumonie.  On  pense  généralement  qu’il  est  produit  dans  lesvé 
sicules,  par  la  rupture  de  bulles  extrêmement  fines  et  sèches  , 
lorsque  l’air  traverse  le  mucus  visqueux  que  l’inflammaiiop  du 
poumon  y  a  sécrété.  Cependant  si  l’on  considère  que  ce  râle 
n’éprouve  aucune  modification  de  la  part  de  la  toux ,  qu’il  se 
montre  souvent  chez  les  pneumoniques  avant  l’expectoration , 
on  peut  se  demander  s’il  ne  dépendrait  pas  plutôt  du  froisse¬ 
ment  des  vésicules  pulmonaires  ,  qui  seraient  desséchées  par 
l’inflammation,  comme  cela  s’observe  dans  la  plèvre,  le  péri¬ 
carde  et  les  synoviales  des  tendons.  Ou  est  disposé  ,  malgré  soi , 
à  comprendre  le  râle  crépitant  de  cette  manière,  lorsqu’on  imite 
les  mouvements  respiratoires,  en  agissant  avec  un  soufflet  sur 
un  poumon  de  mouton,  quia  perdu  une  partie  de  son  humidité. 
Celui  qui  ausculte  le  pounion,  pendant  celle  expérience,  perçoit 
un  bruit  tout  à  fait  identique  au  râle  crépitant  sec  ;  ce  brui  test 
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formé  d’une  myriade  de  chocs  extrêmement  secs ,  ténus ,  et 
d’une  égale  intensité  ;  de  plus,  iis  n’ont  lieuqu’àrinspiration,je 
veux  dire,  dans  le  moment  où  l’air  du  soufflet  vient  distendre 
ou  déplacerbrusquement  les  vésicules  pulmonaires  desséchées . 
Je  n’hésiterais  certainement  pas  à  adopter  cette  manière  devoir 
sur  la  formation  du  râle  crépitant  sec,  s’il  m’était  parfaitement 
démontré  que  l’inflammation  dessèche  les  vésicules  pulmo¬ 
naires. 

Tels  sont  les  principaux  traits  de  l’histoire  des  râles  wiAraw/s 
et  buUaires.  On  a  dû  voir  que  quelques  uns  d’entre  eux  peuvent 
siéger  dans  le  larynx  et  la  trachée  artère  (l),  et  que  ,  dès  lors, 
la  distinction  que  nous  avons  établie  entre  les  bruits  anormaux 
tut-clavicuJaires  et  sous-claviculaires ,  ou  râles ,  n’est  pas 
exactement  fondée.  Cela  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  car  ou 
sait  qu’en  pathologie  les  délimitations  précises  sont  presque 
impossibles,  et  qu’il  faut  se  borner  à  embrasser  la  généralité 
des  faits;  sous  ce  rapport,  la  distinction  des  bruits  anormaux 
en  sus-claviculaires  et  sous-claviculaires,  ou  râles,  me  pa¬ 
raît  préférable  à  toute  autre.  Seulement ,  le  mot  râle  doit  être 
soigneusement  conservé,  pour  l’appliquer  à  tous  les  bruits  anor¬ 
maux,  ^,oït  supérieurs,  soit  inférieurs,  quand  ils  sont  produits 
par  lâ  mucosité  ;  on  réserverait  les  noms  de  ronflement ,  Ae 
sifflement,  etc.,  à  tous  les  bruits  plus  rares  qui  sont  déterminés 
par  un  rétrécissement  permanent  et  organique  des  parois 
aériennes  (2). 

Quand  les  râles  occupent  les  parties  supérieures  ou  sus-cla¬ 
viculaires  des  voies  aériennes,  ils  participent  aux  caractères  des 
bruits  supérieurs,  soit  normaux  ,  soit  anormaux ,  c’est  à  dire 
qu’ils  peuvent  s’entendre  à  distance,  et  retentir  dans  les  deux 
poumons  (3).  Les  râles  jouissent  de  cette  double  pro- 

(I)  Il  y  cil  a  jusque  dans  les  voies  nasales;  les  bruits  divers  qui  s’y 
passent,  quand  elles  sont  obstruées  par  les  produits  de  l’inflauimatioa 
de  la  pituitaire,  ne  sont-ils  pas  de  véritables  râlcs.^ 

(TJ  On  rencontre  quelques  exemples  d’un  rétrécissement  seniblabic 
sur  les  rameaux  bronchiques. 

(3)  Ce  fait  a  été  observé  pour  la  première  fois  en  1827  par  M.lc  pre- 
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priété  à  un  plus  haut  degré  que  les  râles  bullaires,  à  cause  de 
leur  sonorité  ;  mais ,  cependant,  leur  retentissement  dans  les 
poumons  n’est  jamais  aussi  facile  que  celui  des  bruits  propres 
au  larynx,  parce  que  ces  râles  existent  rarement  dans  le  larynx 
ou  la  trachée,  sans  qu’il  yen  ait  dans  les  autres  points  de  l’arbre 
bronchique;  et  dès  lors,  les  obstacles  qui  produisent  les  râles 
inférieurs ,  s’opposent  à  la  résonnance  des  râles  supérieurs.  Il 
est  inutile  d’ajouter ,  que  quand  les  râles  se  produisent  dans  une 
des  deux  bronches ,  leur  retentissement  n’affecte  que  le  pou¬ 
mon  correspondant,  et  qu’en  général  le  champ  du  retentisse¬ 
ment  est  proportionel  au  diamètre  du  tube  où  le  râle  se  passe. 
Par  conséquent ,  lorsqu’un  râle  vibrant  se  fait  entendre  dans 
une  certaine  étendue  de  poumon ,  il  ne  faut  pas  en  conclure , 
que  tous  les  rameaux  bronchiques  de  l’espace  où  on  le  per¬ 
çoit,  en  sont  le  siège  réel,  et  qu’ils  sont  tous  affectés  d’un 
obstacle  au  passage  de  l’air  ;  il  faut  se  rappeler  comme  je 
l’ai  déjà  dit ,  que  les  râles  vibrants  ont  tous  une  nuance  parti¬ 
culière  ,  qui  ne  permet  pas  d’en  confondre  deux  ensemble ,  et 
que  dès  lors  il  est  facile ,  d’après  ces  nuances ,  de  compter  le 
nombre  d’obstacles  que  l’air  rencontre  dans  les  tubes  bron¬ 
chiques.  Ajoutons  toutefois  qu’il  est  impossible  de  percevoir 
tous  les  râles  qui  se  passent  dans  un  poumon ,  et  que  les  râles 
seuls  de  la  périphérie  arrivent  facilement  à  l’oreille. 

En  résumé,  on  doit  avoir  cette  idée  générale  surle  mode  de 
production  des  bruits  respiratoires,  c’est  que  ces  bruits,  su¬ 
périeurs  et  inférieurs,  normaux  et  anormaux ,  supposent 
tous  la  condition  d’un  obstacle  que  l’air  rencontre  dans  son 
passage,  soit  que  l’obstacle  fasse  vibrer  l’air,  soit  que  l’air 
déplace  l’obstacle.  Quand  cet  obstacle  est  soupiis  à  l’influence 
de  la  volonté ,  on  peut  en  l’écartant ,  supprimer  le  bruit  auquel 
il  donnait  lieu,  sans  que  l’air  discontinue  de  pénétrer  librement 
dans  les  voies  respiratoires  ;  si  au  contraire ,  la  volonté  n’a  plus 

fesscur  Piorry,  loreiqu’il  suivait  la  clinique  de'  Lacnnec.  Il  en  Ht  part 
à  Laenncc,  qui  repoussa  celte  idée  avec  humeur.  {Train  de  diagnostic^ 
t.  I,p.  464.) 
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de  prise  sur  l’obstacje,  le  bruit  ne  peut  pas  être  supprimé ,  à 
moins  toutefois  qu’on  ne  suspende  sa  respiration,  ou  qu’on  ne 
laralenlisse  à  un  point,  qui  serait  aussi  insupportable  que  sa 
suspension  complète. 

Mais  je  dois  revenir  sur  les  râles ,  pour  montrer  toute  l’im¬ 
portance  de  leur  distinction  en  râles  vibrants  et  en  râles  bul- 
laires.  Car  cette  distinction  qui  est  si  tranchée  sous  le  rapport 
de  la  sensation  qu’éprouve  l’oreille ,  ne  l’est  pas  moins  sous  le 
rapport  des  inductions  pathologiques,  et  voici  comment: 

Si  les  râles  vilrantssora  produilspar  un  mucus  fixé,  comme 
un  obstacle  immobile  (1), aux  parois  des  tubes  bronchiques, 
leur  existence  doit  coïncider  avec  une  toiix  sèche,  et  une  ex¬ 
pectoration  difficile  de  matières  consistantes  ;  si  au  contraire,  on 
a  affaire  à  des  râles  bullaires^  il  y  aura  une  expectoration  lâ' 
elle  de  matières  peu  consistantes,  parce  que  la  formation  des 
râles  bullaires  suppose  dans  les  bronches  des  produits  assez 
liquides  pour  pouvoir  être  facilement  déplacés  par  le  passage 
de  l’air. 

A  ce  corollaire  si  simple  et  si  légitime ,  se  présente  l’objection 
suivante  qui  au  premier  abord,  parait  formidable:  üans  cer¬ 
tains  catarrhes,  il  y  a  en  même  temps  expectoration  de  matières 
très  liquides ,  et  présence  de  râles  vibrants  dans  les  bronches, 
tandis  que  dans  la  pneumonie ,  qui  présente  des  crachats  beau¬ 
coup  plus  épais  que  les  précédents,  on  ne  perçoit  que  desra^e^ 
buUaires.  Pour  résoudre  cette  difficulté ,  il  faut  se  faire  des 
idées  précises  sur.  les  différences  de  consistance  des  matières 
expectorées,  et  surtout  apprécier  l'es  différences  de  rôles  que 
ces  matières  jouent  dans  l’acte  de  l’expectoration. 

Les  crachats  que  les  malades  rendent  aprèsla  toux ,  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  aspects  principaux,  qui  ne  permettent  pas  de 
les  confondre.  Les  unsformentune  masse  transparente  liquide. 


(1)  Cet  obstaclen'est  pas  absolument  immobile,  car  de  temps  en  temps 
il  subit  quelque  déplacement,  ce  que  dénote  le  changement  de  uuance 
du  râle  vibrant,  ou  sadisparition. 
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ccumeuse,  semblable  à  une  solulion  légère  de  gomme  arabique. 
Ce  sont  les  crachats  pituiteux  des  anciens  et  de  Laennec ,  nous 
les  appellerons  crachats  séreux.  Les  autres  crachats  ont  plus 
de  consistance  que  les  précédents;  ils  sont  opaques  ou  diapha¬ 
nes,  le  plus  souvent  colorés  de  diverses  nuances;  ce  sont  les 
crachats  muqueux.  Mais  comme  ils  diffèrent  encore  beaucoup 
de  consistance  entre  eux,  nous  les  subdiviserons  en  crachats 
muqueux  fluides  et  en  muqueux  rieuses. 

L’espèce  des  crachats  muqueux  fluides  est  assez  complexe 
sous  le  rapport  de  sa  composition  matérielle ,  car  elle  comprend 
les  crachats  muqueux,  muco-puridents, purulents,  sanguino¬ 
lents,  sanguins. hü  fluidité  qui  la  caractérise  varie  beaucoup; 
à  son  plus  haut  degré ,  elle  égale  presque  celle  des  crachats  sé¬ 
reux,  et  dans  son  degré  le  plus  inférieur ,  elle  ne  consiste  plus 
qu’eu  un  tremblement  ou  une  ondulation  que  les  crachats  pré¬ 
sentent  quand  on  souffle  dessus ,  ou  quand  on  agite  le  vase  qui 
les  contient.  Leur  abondance  est  en  général  moindre  que  celle 
des  crachats  séreux.  Quand  ils  sont  très  fluides ,  ils  se  mélan¬ 
gent  d’une  manière  intime  pour  ne  former  plus  qu’une  niasse 
homogène,  dans  laquelle  ils  disparaissent;  quand  ils  le  sont 
moins,  iis  permettent  de  pouvoir  les  compter  dans  la  masse  de¬ 
mi-liquide  qui  résulte  de  leur  agglomération.  Si  ou  les  examine 
séparément  avant  leur  réunion  en  masse,  on  peut  remarquer 
qu’ils  ont  un  volume  notable ,  que  leur  forme  est  ronde  et 
aplatie. 

Les  crachats  muqueux  denses  sont  les  moins  abondants  de 
tous  ;  c’est  à  peine  si  les  malades  en  rendent  quatre  ou  cinq  dans 
les  vingt-cjuatre  heures.  Quand  on  a  l’occasion  de  les  examiner 
isolés  de  toute  matière  étrangère  ,  on  voit  qu’ils  ne  sont  jamais 
réunis ,  mais  qu’ils  sont  séparément  fixés  à  l’endroit  du  vase  où 
ils  ont  été  rejetés.  Ils  ne  présentent  pas  la  moindre  oscillation 
quand  on  les  agite;  ils  ont  en  général  un  petit  volume;  leur 
forme  n’est  pas  aplatie ,  mais  bosselée.  Cette  espèce  ne  com¬ 
prend  pas  des  matériaux  différents  comme  la  précédente,  tels 
que  pus,  sang,  etc.  Elle  est  composée  de  mucus  proprement 
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dit,  lequel  mucus  par  sa  consistance  et  son  aspect  peut  être 
comparé  à  de  la  corne  fondue. 

Ces  trois  espèces  de  crachats  séreux,  muqueux  fluides  et 
muqueux  denses,  ne  s’observent  pas  toujours  séparées  les  unes 
des  autres,  telles  que  nous  venons  de  les  décrire;  souvent  elles 
se  trouvent  réunies  dans  le  même  vase.  Voici  la  fréquence  de 
leur  étal  d’isolement  ou  de  combinaison  à  chacune  d’elles  :  Les 
crachats  séreux  sont  seuls,  ou  réunis  avec  les  muqueux  denses  -, 
ces  derniers  s’observent  quelquefois  seuls  ,  mais  cela  n’est  pas 
ordinaire.  Les  muqueux  fluides  sont  toujours  seuls. 

Si  maintenant  nous  voulons  mettre  en  regard  de  ces  troises- 
pèces  de  crachats,  l’état  de  la  toux,  de  l’expectoration  et  des 
râles,  nous  voyons  que  les  crachats  muqueiix  denses  coïnci¬ 
dent  avec  une  toux  sèche,  delà  difficulté  d’expectoration,  et 
des  râles  vibrants,  ce  qui  est  bien  naturel.  L’espèce  des  mu¬ 
queux  fluides  s'accompagne  de  râles  bullaires,  d’une  toux  mé¬ 
diocre,  grasse ,  et  d’expectoration  facile  ;  ce  qui  se  comprend 
encore  très  bien.  Quant  aux  crachats  séreux,  ils  sont  toujours 
précédés  d’une  toux  sèche,  fréquente,  et  quand  ils  s’accompa¬ 
gnent  de  râles ,  ces  râles  sont  vibrants  et  non  pas  huilait  es. 
Or  cette  proposition  qui  exprime  un  ensemble  de  faits  vrais  et 
faciles  à  observer  a  singulièrement  l’apparence  de  réunir  des 
éléments  contradictoires.  Car,  comment  se  peut -il  que  l’ex¬ 
pectoration  de  matières  aussi  liquides  que  celles  des  crachats 
se'reTfa?  exige  des  efforts  de  toux  prolongés,  que  cette  toux  ne 
soit  pas  humide,  et  que  la  présence  dans  l’arbre  bronchique  de 
matières  si  facilement  pénélrables  âl’air,  donne  lieu  à  des  râles 
vibrants,  et  non  pas  â  des  râles  bullaires. 

Vo'..  à  un  point  obscur,  dans  l’histoire  de  l’expectoration  et 
des  râles,  qu’on  ne  peut  espérer  d’éclaircir  que  par  une  appré¬ 
ciation  exacte  du  mode  de  production  des  crachais  «(/reua?.  Or, 
pour  faire  cette  appréciation,  voyons  ce  qui  se  passe  dans  une 
circonstance  fréquente  et  passagère  ou  les  crachats  séreux 
sont  excrétés  en  assez  grande  abondance,  je  veux  parler  du 
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cas  d’inlroduclion  d’un  liquide  dans  lelarynx  pendant  la  déglu¬ 
tition. 

Aussitôt  qu’ily  a  contact  du  liquide  étranger  sur  la  membrane 
muqueuse  du  larynx,  la  sensibilité  exquise  que  possède  cette 
membrane  est  vivement  stimulée.  La  glotte  se  resserre  par  un 
mouvement  spasmodique;  il  y  a  besoin  irrésistible  de  tousser; 
la  toux  est  sèche,  quinteuse,  et  elle  est  suivie  de  temps  en  temps 
de  la  sortie  d’un  liquide  transparent,  qui  n’est  autre  chose  que 
la  matière  de  nos  crachats  séreux.  La  fréquence  de  la  toux, 
l’abondance  de  cette  matière  se'm/.îe,  varient  suivant  la  quan¬ 
tité  et  surtout  la  nature  plus  ou  moins  irritante  du  liquide  in¬ 
troduit;  et  elles  ne  s’arrêtent  l’une  et  r.iutre  que  lorsqu’il  ne 
reste  plus  la  moindre  sensation  du  contact  irritant  déterminé 
sur  la  membrane  laryngée. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  matière  séreuse  rejetée 
par  la  toux,  dans  cette  circonstance,  est  un  produit  extempo¬ 
rané  de  la  sécrétion  des  glandes  sous-muqueuses  du  larynx  et 
de  la  trachée,  et  que  le  but  de  cette  sécrétion  est  de  venir  en 
aide  à  la  toux  pour  expulser  plus  facilement  le  liquide  étranger 
au  larynx,  en  faisant  pour  lui  les  fondions  de  véhicule  ou  de 
dissolvant.  La  sensation  douloureuse,  déterminée  parle  liquide 
introduit,  est  le  signal  de  celte  opération  expulsive  qui  résulte 
de  l’action  combinée  de  la  toux  et  de  la  sécrétion  séreuse;  car, 
du  moment  que  celte  sensation  n’existe  plus,  la  toux  s’arrête, 
et  la  matière  séreuse  n’est  plus  sécrétée. 

Quand  le  corps  étranger  introduit  dans  le  larynx  est  solide 
au  lieu  d’être  liquide,  l’irritation  déterminée  par  son  contact  est 
bien  plus  grande  encore.  Aussi  la  toux  est  opiniâtre,  et  l’abon¬ 
dance  du  liquide  sécrété  est  considérable  ;  mais  malgré  l’action 
simultanée  de  ces  deux  agents  d’expulsion,  la  sortie  du  corps 
étranger  n’a  guère  lieu  qu’au  moyen  d’une  issue  artificielle. 

Cette  sécrétion  instinctive,  qui  agit  de  concert  avec  la  toux 
pour  expulser  le  corps  étranger  dont  le  contact  irrite  la  mu¬ 
queuse  laryngienne,  n’a  rien  qui  doive  nous  surprendre  dans  le 
larynx,  car  elle  est  également  particulière  à  des  appareils  voi- 
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sins  dans  des  circonstances  semblables.  Si  un  corpuscule  quel 
conque  vient  à  s’engager  entre  les  lames  de  la  conjonctive,  il 
y  produit  une  sensation  douloureuse,  qui  a  pour  résultat  im¬ 
médiat  une  sécrétion  de  larmes,  avec  un  resserrement  convul¬ 
sif  des  paupières  ;  or,  ces  larmes  et  ces  spasmes  palpébraux 
n’ont  pas  d’autre  but  que  d’entraîner  au  dehors  le  corpuscule 
irritant,  et  souvent  ce  but  est  atteint.  Pareille  chose  s’observe 
aussi  dans  les  fosses  nasales,  quand  elles  subissent  le  contact 
d'une  poussière  irritante;  et  ici  nous  trouvons  une  analogie 
encore  plus  complète  avec  les  phénomènes  d’expulsion  du  la¬ 
rynx.  En  effet,  les  éternuments,  qui  sont  provoqués  à  cette  oc¬ 
casion, sont,  comme  la  toux,  des  mouvements  expiratoires  et 
expulsifs;  mais  en  même  temps,  lu  pituitaire  sécrète  un  fluide 
filant ,  transparent ,  qui  est  lancé  au  dehors  à  chaque  éternu- 
ment ,  et  qui  agit  simultanément  pour  débarrasser  la  muqueuse 
nasale  de  la  poussière  qui  l’irrite;  et  la  réunion  de  ces  deux 
agents  d’expulsion  est  si  intime  qu’il  est  impossible  de  voir  un 
éternument  sans  excrétion  de  liquide  séreux. 

On  conçoit  maintenant  que-s’il  se  trouve  dans  le  larynx  du 
wiMCMs  efcnse,  solidement  fixé  aux  parois  de  cet  organe,  il  doive 
y  produire,  comme  les  corps  étrangers,  une  sensation  pénible, 
par  suite  de  laquelle  il  y  ait  toux  et  sécrétion  de  matière  sé¬ 
reuse.  Seulement,  il  est  juste  de  dire  que  le  contact  de  ce  mu¬ 
cus  irrite  bien  moins  la  membrane  laryngienne  que  celui  des 
corps  étrangers  proprement  dits,  car  il  n’y  a  pas  de  spasme 
glottique,  et  l’anxiété  est  médiocre  ;  mais  à  part  cela,  la  sensa¬ 
tion  du  picotement  ou  d’irritation  au  larynx  est  irrésistible,  et 
dès  lors  elle  suffit  pour  déterminer  la  toux  avec  la  sécrétion  de 
matière  séreuse.  Cependant,  celte  toux  et  cette  sécrétion  n’exis¬ 
tent  pas  d’une  manière  continue,  parce  que  l’irritation  laryn¬ 
gienne,  nécessaire  à  leur  production,  s’épuise  par  moment, 
pour  ainsi  dire,  et  ne  se  fait  sentir  que  d’une  manière  interniil- 
t  nte,  comme  cela  s’observe  même  dans  les  cas  de  véritables 
corpsétrangers. 

QuandlewtMCMsc^enseest  très  difficile  à  détacher,les  malades 
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restent  quelquefois  vingt-quatre  heures  et  souvent  plus  à  tous¬ 
ser  et  à  excréter  des  crachats  sereux,  sans  pouvoir  expectorer 
le  moindre  fragment  de  muc  us  ;  viennenl-ils  à  bout  d’en  rendre 
une  quantité  même  peu  considérable,  immédiatement  après, 
ils  éprouvent  beaucoup  de  soulagement;  il  n’y  a  plus  de  pico¬ 
tement  au  larynx,  la  toux  s’arrête  et  la  matière  séreuse  n’est 
plus  sécrétée. 

Ceci  nous  donne  la  raison  de  ce  que  nous  disions  plus  haut 
sür  l’état  d’isolément  ou  de  mélange  .des  trois  espèces  de  cra¬ 
chais.  On  doit  voir  maintenant  pourquoi  l’on  observe  tantôt  de  la 
matière  séreuse  seule,  tantôt  de  la  matière  unie  à  quel¬ 

ques  crachais  de  mucus  dense,  et  tantôt,  mais  rarement,  des 
crachats  muqueux  denses  (i). 

Ceci  nous  explique  encore  pourquoi  les  crachàts  muqueux 
fluides  sont  toujours  expectorés  salis  mélangé.  C’est  que  ces 
crachats,  mêmes  les  plus  consistants,  ceux  de  la  pneumonie 
par  exemple,  sont  beaucoup  moins  derisés  qtie  lès  crachats  de 
ce  nom,  dès  lors  ils  sont  expectorés  facilement,  et  ils  n’exigent 
pour  cela  qu’une  toux  légère,  sans  sécrétion  de  matière  séreuse. 

Arrivant  maintenant  à  la  diflieuhé,  dont  réclaircissement  est 
le  but  decetle  digression,  on  voit  d’abord  pourquoi  la  matière 
séreuse  ne  donne  pas  lieu  à  des  râles  bullaires;  c’èst  qu’elle  se 
formé  dans  lé  larynx  et  la  trachée,  et  qu’elle  est  emportée  par 
la  toux  à  mesure  qu’elle  sourd  des  glandes  sous-muqueuses.  Si, 
conjointement  avec  elle,  il  y  a  une  toux  silïlante  et  des  râles  vi¬ 
brants,  on  doit  en  trouver  la  raison  dans  le  mucus  dense  qui 
obstrue  l’arbre  bronchique,  de  telle  sorte  que  éette  toux  sifflante 
et  cès  i'âles  vih’antsu^  sont,cômme  la  matière  séreuse  elle-même 
que  des  effets  simultanés  de  la  présence  de  ce  mucus  dans  les 
voies  aériennes. 

Cèpéndâiit,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  toutes  lès  fois  qu’un 


(1)  Cès  craclintS  muqueux  dèitses  doivent  avoir  une  consistance  encore 
Ino'îndrfe  .-iprès  leur  cxpcctoriUion ,  qüe  pendant  letir  rétehtibn  dans 
l’arbre  bronchique,  car  autrement  on  no  comprend  pas  qu’ils  eussent  pu 
être  rejetés. 
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individu  rendra  des  cracliats  séreux  seuls  et  abondants,  ce  re¬ 
jet  indiquera  la  présence  de  mucus  dans  le  larynx  et  la  trachée. 
Tout  sentiment  vif  de  picotement  ou  d’irritation  dans  le  tube 
laryngo-trachéal,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  donnera  lieu  à  de  la 
toux  et  à  une  sécrétion  de  matière  séreuse,  comme  s’il  s’agissait 
de  quelque  chose  de  matériel  à  expulser .  C’est  ainsi  qu’il  faut  com- 
prendre  la  provocation  de  la  toux  et  des  crachats  «eVewx  abon¬ 
dants  que  l’on  observe  dans  la  laryngite  aiguë  franche,  celle  delà 
rougeole^  de  la  variole,  la  phthisie  laryngée,  etc et  danstoutes 
les  affections  du  larynx  qui  s’accompagnent  d’une  irritation  ir¬ 
résistible  de  cet  organe,  comme  s’il  s’agissait  d’un  corps  étran¬ 
ger  ou  d’un  fragment  de  mucus  à  expectorer.  Il  est  impossible 
de  dire  que,  dans  les  maladies  que  je  viens  de  citer,  la  matière 
séreuse  préexiste  à  la  toux,  que  sa  présence  dans  le  larynx  en 
est  la  cause  déterminante,  et  que  si  la  toux  est  répétée  et  quin¬ 
teuse,  c’est  que  la  matière  séreuse  est  difficile  à  détacher;  car, 
on  sait  que  cette  matière  est  bien  loin  d’être  aussi  consistante 
que  celle  des  crachats  muqueux  fluides  de  la  pneumonie,  et 
cependant  ces  derniers  sont  expectorés  avec  une  grande  faci¬ 
lité;  on  sait  encore  que  le  rejet  des  crachats  séreux,  quelque 
abondants'qu’ils  soient,  ne  soulage  jamais  qu’imparfaitementde 
l’irritation  qu’on  éprouve  au  larynx  ;  preuve  donc  que  celle 
irritation  est  cause  tout  à  la  fois  de  la  toux  et  de  la  sécrétion. 

Au  reste ,  l’analogie  que  nous  avons  tirée  précédemment  de 
la  conjonctive  et  de  la  pituitairese retrouve  encore  ici.  La  con¬ 
jonctivite  est  caractérisée  par  la  sensation  douloureuse ,  mais 
fausse,  d’un  grain  de  sable  dans  l’œil.  Or,  cette  sensation  est  le 
signal  et  la  cause  d’un  spasm  e  palpébral  et  d’un  larmoiement 
aussi  considérable  que  s’il  y  avait  dans  l’œil  un  véritable  grain 
de  sable.  Dans  le  coryza,  on  éprouve  un  picotement  de  la  pitui¬ 
taire  à  l’occasion  duquel  il  y  a  éternument  et  rejet  du  liquide, 
comme  si  l’on  avait  aspiré  quelque  poudre  sternutatoire. 

Par  conséquent,  la  matière  des  crachats  séreux  est  moins  un 
effet  qu’un  moyen  d’expctoralion  qui  agit  de  concert  avec  la 
toux  ;  et  toutes  les  fois  qu’un  malade  en  aura  rendu  une  quan- 
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tité  notable,  il  faudra  en  conclure  que  ce  malade  a  éprouvé 
dans  le  larynx  la  sensation  vraie  ou  fausse  d’une  matière  à  ex¬ 
pulser,  et  qu’il  abeaucoup  toussé  sanséprouver  du  soulagement. 

Il  va  sans  dire  que  dans  les  cas  où  les  crachats  séreux  dépen¬ 
dront  d’une  fausse  sensation  de  matière  à  expulser,  on  ne  trou¬ 
vera  des  râles  vibrants  dans  aucun  pointde  l’arbre  bronchique. 
On  va  comprendre  aussi  que  dans  quelques  circonstances  le  rejet 
delà  matière  séreuse  pourra  coïncider  avec  la  présence  de  râles 
bullaires  et  l’expectoration  d’un  mucus  fluide,  bien  que  nous 
ayons  établi  le  contraire  comme  règle  générale.  Ainsi ,  je  sup¬ 
pose  qu’un  phthisique  soit  affecté  d’une  altération  du  larynx  qui 
lui  cause  une  vive  irritation  dans  cet  organe,  et  qu’il  ait  en 
même  temps  des  cavernes  en  suppuration  ,  il  y  aura ,  à  l'occa¬ 
sion  de  l’irritation  laryngée ,  toux  fréquente ,  quinteuse  et  rejet 
de  matière  séreuse ,  tandis  que  la  matière  muco-purulente  des 
cavernes  produira  des  râles  hullaires  ,  et  sera  expectorée  faci¬ 
lement  dans  le  vase  où  se  trouvera  une  certaine  quantité  de 
crachats  séreux.  Ce  fait  n'apporte  donc,  comme  on  le  voit,  au¬ 
cune  exception  à  ce  que  nous  avons  établi  plus  haut ,  puisque 
c’est  un  fait  compliqué,  et  que  l’ensemble  des  symptômes  contra¬ 
dictoires  qu’il  présente  tient  à  deux  affections  différentes  qui  se 
trouvent  réunies  chez  un  même  sujet  (1).  J’insiste  sur  cette 
apparente  exception  pour  montrer  que,  les  faits  pathologiques 
étant  le  plus  souvent  complexes ,  il  faut  mettre  beaucoup  de 
précision  dans  leur  analyse;  sans  cela,  on  voit  autant  d’excep¬ 
tions  que  de  règles  :  plus  tard,  on  ne  voit  plus  ni  règles  ni  ex¬ 
ceptions,  et  l’on  tombe  dans  un  scepticisme  déplorable. 

Pour  compléter  l’histoire  des  bruits  anormaux  du  système 

(1)  Pareille  combinaison  s’observe  lorsqu'une  pneumonie  se  complique 
de  laryngite.  11  y  a  toux  fréquente ,  rejet  de  matière  séreuse  à  l’occa¬ 
sion  de  la  laryngite,  puis  râles  bullaires  et  crachats  muqueux  fluides  â 
cause  de  la  pneumonie.  Souvent  ces  deux  espèces  de  matières  se  mé¬ 
langent,  soit  dans  le  larynx,  soit  dans  le  vase,  et  se  présentent  sous  l’as¬ 
pect  d’une  substance  homogène  écumeusc ,  légèrement  touillée,  abon¬ 
dante  ,  qui  tient  le  milieu  entre  la  liquidité  extrême  des  crachats  séreux, 
et  la  consistance  médiocre  du  mucus  ordinaire  de  la  pneumonie. 

IIP— Yiu.  27 
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respiratoire ,  il  est  convenable  de  parler  des  phénomènes  de 
sonorité  métallique  que  l’on  observe  dans  la  cavité  thora¬ 
cique  (1).  Laennec  a  remarqué  le  premier  que,  quand  une  ca¬ 
verne  spacieuse,  et  surtout  la  cavité  pleurale,  contenait  dès  gaz 
et  du  liquide,  elleavait  la  propriété  d’émettre  des  sons  en  tout 
semblables  à  ceux  que  rend  un  vase  de  verre  ou  dè  métal.  On 
cesse  bientôt  de  s’étonner  de  la  singularité  de  ce  fait  quand  oii 
considère  qu’il  n’est  pas  particulier  à  la  poitrine  ;  Car  on  sait 
depuis  longtemps  què  des  sons  égaléme'nt  métalliques  se  pro¬ 
duisent  dans  la  cavité  de  l’estomac,  et  qu’on  peut  leS  èntendrè 
à  distance.  La  détermination  rigoureuse  des  conditions  néces¬ 
saires  à  la  production  de  ce  jihénomènè  n’existe  pas  encore; 
il  faut  donc  attendre  que  les  physiciens  nous  l’aient  donnée ,  et 
noüs  aient  appris  pourquoi  la  cavité  d’un  puits  ou  d’Une  cuve 
de  bois  est  douée  d’une  sonorité  aussi  franchement  métallique 
que  si  les  parois  en  étaient  de  verre  ou  de  métal. 

Mais  de  même  qu’un  puits  et  un  vase  de  verre  n’émèttent 
leur  sonorité  que  lorsqu’un  agent  quelconque  fait  entrer  èn 
vibration  l’air  qu’ils  contiennent,  de  même  également  les  cavités 
anormales  du  thorax  qui  sont  douées  de  résonnance  métal¬ 
lique,  ne  donnent  ce  genre  de  résonnance  que  lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  un  ébranlement  dans  leur  intérieur.  Or ,  cet  ébranlement 
résulte  de  causes  différentes  ;  ainsi  :  1“  il  est  prpduit  quand  on 
agile  le  malade  par  les  épaules ,  et  que  le  liquide  déplacé  va 
choquer  les  parois  de  la  cavité  :  lebruitdûàcetie  agitation  est 
très  fort,  et  peut  s’entendre  à  distance  ;  c’est  le  bruit  métallique 
de  succussion.  2"  La  voix,  la  toux,  etc.  peuvent  déterminer  dans 
la  cavité  un  retentissement  semblable  à  celui  qu’on  obtient  en 
parlant  dansun  puits  ou  un  grand  vase  ;  c’est  Vécho  métallique. 
3“  Le  retentissement  du  soufQeglottiqüe  peut  faire  assez  vibrer 
l’air  pour  produire  un  bruit  semblable  à  celuiquel’on  obtient  en 

(I)  Il  n’entrç  pas  dans  mon  sujet  de  parler  des  bruits  de  frottement 
des  plèvïès  ,  CsV  d’après  le  titre  de  ce  mémoire  je  ne  dois  traiter  que  des 
bruits  qui  sé  passent  dans  rintériour  des  voies  respiratoires,  On  pourra 
eonsüUer  là  dessus  le  mémoire  de  M.  Eeynaud,  {Journal  hebdomadaire, 
n»  66,  p.  676.) 
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soufflant  au  goulotd’une  carafe  vide;  c’est  le  bruit 
tallique.  4°  Enfin,  la  simple  rupture  des  bulles  d’air  qui  se 
forment  dans  la  cavité  anormale,  peut  produire  assez  d’ébran¬ 
lement  pour  qu’il  en  résulte  uii  bruit  métallique,  bref,  irrégu¬ 
lier  dans  son  apparition  ;  c’est  le  tintement  hullnifè. 

On  voit,  d’après  cela,  que  la  sonorité  métallique  est  moins  un 
brliit  anormal  spécial  qü’uil  liiilbré  particulier  ijilé  révétéhi 
dans  certaines  circôbstahces  léS  bruits  Uorriiaux  ou  anormaux 
du  système  respiratoire;  c’est  ainsi  que  V écho  métallique ,  le 
bruit  amphoro-métalliqûe  Sbnt  dèS  résontiUilt'es  parÜbüllères 
de  la  voix  et  du  souffle  gloltiqtie.  Le  ÜkiêtMüt  hülîàiéè  lül- 
aiêmé  n’est  autre  chose  qü’uii  râle  à  grosSè  bullfe ,  dont  là  i’üp- 
lure,  aü  lieu  d’être  insonore ,  côrhmè  cela  a  lléii  dans  les  cîr^ 
constances  ordinaires,  acquiert  un  timbré  argèntlrt  par  Suite 
delà  propriété  particulière  qtt’a  la  cavité  bü  elle  sè  produit  (l). 

Jusqu’à  présent  nous  h’avOns  fait  qü’üné  hlsloirè,  pôüralnSl 
dire,  isolée  des  bruits  respiratoires  ;  ttoüs  ailaehànl  sertlettièill 
à  montrer  leur  mode  de  production  à  CiiacUtt.  NOüs  deVons 
maintenant  parier  de  leurs  transformations  diverses  et  dé  léUrà 
combinaisons  entre  eux  ,  telles  qu’on  lèS  observe  aü  lit  dès  ma¬ 
lades.  Dans  ce  but,  nous  allbns  faire  Une  rèvüê  éllccînfcte  deS 
différentes  maladies  du  système  reSpiraiOiré  ;  et  nous  nOus 
attacherons  principalement  à  faire  ressortir  l’ens'étttble  et  la  suc¬ 
cession  des  différents  symptômes'  qüe  l’OÜ  perçoit  au  mojèfl 
de  l'auscultation. 

(La  suite  à  uhproôhdin  ilumér’o.'^ 

(1)  Il  est  matérieUcmciit  possible  qu’une  goutte  tombe  du  sommet  de 
la  cavité  sur  l’épanchcmcnt  liquide,  dans  le  moment  où  le  malade  se  lève 
pour  se  mettre  sur  son  séant,  et  que  sa  chute  produise  un  bruit  métal¬ 
lique;  mais  ce  qu’oit  né  cohçoit  pas ,  c’est  qu’il  en  puisse  toiuli'er  ainsi 
un  grand  nb'rttlii'c  de  suite. 
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Observation  b’ablation  de  l’os  maxillaire  supérieur  en 

TOTALITÉ,  POU»  UNE  AFFECTION  INDÉPENDANTE  DE  CET  OS. 

—  Guérison. 

Par  le  docteur  Achiue  Tiaubert  ,  chirurgien  en  chef  adjoint 
de  V Hôtel-Dieu  de  Rouen. 

Lorsque  M.  Gensoul  soumit,  en  1833,  l’ablaiion  totale  de 
l’os  maxillaire  supérieur  à  des  règles  positives,  celte  opération 
avait  été  déjà  pratiquée  plusieurs  fois  ;  depuis  elle  a  été  exé¬ 
cutée  plus  souvent  encore.  Aux  nombreux  exemples  publiés  par 
M.  Velpeau  (1),  j’en  pourrais  ajouter  trois  que  j’ai  recueillis 
à  l’Hôlel-Dieu  de  Rouen ,  dans  le  service  de  mon  père  ;  mais 
quelques  observations  ajoutées  à  toutes  celles  qui  existent  se¬ 
raient  assez  insignifiantes,  aussi  ne  les  publierai-je  pas.  Je 
n’aurais  point  non  plus  fait  connaître  l’opération  que  je  viens 
de  pratiquer,  si  elle  eût  été  faite  dans  les  circonstances  habi¬ 
tuelles  ,  c’est  à  dire  pour  une  affection  du  sinus  maxillaire  ; 
mais  dans  l’observation  suivante ,  l’os  maxillaire  supérieur  était 
sain ,  je  le  savais  avant  d’entreprendre  l’opération,  et  je  ne  l’en¬ 
levais  en  totalité ,  que  pour  pouvoir  attaquer  avec  avantage  un 
polype  volumineux  des  fosses  nasales  et  de  l’arrière-gorge. 

Pierre  Louis  Despretz,àgéde  23  ans,  garçon  de  ferme  dans  un  village 
voisin  «le  la  ville  d’Eu ,  d’une  petite  stature,  ayant  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  jusqu’au  développement  de  l’affection  actuelle, 
né  de  parents  qui  n’ont  jamais  eu  d’affections  cancéreuses,  entra  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Rouen  le  2  mai  1839. 

Lors  de  son  entrée,  on  constata  l’existence  d’un  polype  qui,  déve¬ 
loppé  dans  la  narine  gauche,  s’avance  jusqu’à  l’ouverture  anté¬ 
rieure  de  cette  narine  qu’il  dilate  ,  repousse  fortement  à  droite  la 
cloison  des  fo.sses  nasales ,  a  détruit  toute  la  portion  osseuse  de  la 
voûte  palatine  ;  cette  voûte  de  concave  qu’elle  est  habituellement 


(I)  Mêd.  opérât.,  Deuxième  édit.,  t.  It,  p.  625 1 


ûv.j  1. 111,  p.  6tG. 
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est  devenue  convexe  j  sa  muqueuse  est  iutaclc,  mais  elle  existe  seule 
et  se  moule  sur  la  partie  inférieure  du  polype  ;  la  voûte  osseuse,  a 
presque  complètement  disparu ,  il  n’en  reste  qu’une  très  petite 
portion  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  -,  le  voile  mobile  a 
changé  sa  direction  :  d’horizontal  il  est  devenu  oblique  en  bas  et  en 
arrière ,  et  semble  élargi  ;  il  ne  recouvre  qu’une  partie  du  polype 
qui  descend  jusque  près  de  l’épiglotte.  La  couleur  de  ce  polype  est 
rouge,  sa  consistance  assez  dense  ;  il  n’a  jamais  été  douloureux  et 
ne  l’est  pas  encore,  mais  il  donne  lieu  à  des  épistaxis  abondantes  et 
répétées,  qui  viennent  spontanément ,  ou  que  produisent  les  causes 
les  plus  légères,  Respiration  gênée,  bruyante  surtout  pendant  la 
nuit,  où,  de  temps  à  autre,  il  y  a  menace  de  suffocation,  et  toujours 
un  ronflement  incommode  aux  autres  malades.  L’air  ne  traverse 
pas  la  narine  gauche,  mais  la  droite  est  libre  ;  voix  fortement  nasil¬ 
larde  ,  mastication  et  déglutition  pénibles  ;  ouïe  intacte ,  odorat 
obtus.  D..  fait  remonter  à  près  de  cinq  ans  l’origine  de  sa  maladie  ; 
il  n’a  employé  aucun  moyen  pour  la  combattre. 

Des  recherches  répétées ,  à  l’aide  du  doigt  et  du  stylet  boutonné, 
n’ayant  pu  éclairer  sur  le  point  d’insertion  du  polype,  mon  père 
l’attaqua  successivement  par  ^ouverture  antérieure  et  par  l’ouver¬ 
ture  postérieure  des  fosses  nasales ,  au  moyen  d’un  fil  de  chanvre 
passé  dans  un  bout  de^sonde.élastique ,  suivant  le  procédé  d’A.  Du¬ 
bois.  Le  23  mai,  la  ligature  fut  solidement  appliquée,  et  le  sixième 
j  our  une  portion  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  se  détacha  :  elle 
avait  tous  les  caractères  des  polypes  fibreux.  Le  malade  fut  soulagé, 
mais  non  pas  guéri.  Les  jours  suivants,  une  nouvelle  portion  fut 
liée  avec  le  fil  d’argent ,  mais  sans  laisser  les  narines  libres.  La  por¬ 
tion  saillante  à  la  voûte  palatine  restait  aussi  entière  et  aussi  grosse 
qu’avant  l’application  des  ligatures ,  dont  aucune  n’avait  pu  l’em¬ 
brasser  ;  on  incisa  d’avant  en  arrière  toute  la  muqueuse  qui  revêt  la 
voûte  palatine,  et  l’incision  prolongée  en  arrière  divisa  en  deux 
parties  égales  le  voile  du  palais  et  la  luette.  Le  polype  fut  à  décou¬ 
vert  dans  une  grande  étendue ,  et  on  put  placer  sur  lui  une  liga¬ 
ture  en  suivant  le  procédé  déjà  indiqué.  Cette  ligature  resta  appli¬ 
quée  dix  jours,  du  12  au  21  juillet;  pendant  ce  temps,  le  serre- 
nœud  appuya  sur  le  bord  supérieur  de  l’aile  du  nez ,  l’écarta ,  et  y 
produisit  une  échancrure  assez  profonde.  A  la  chute  de  cette  portion 
qui  était  aussi  volumineuse  et  avait  les  mêmes  caractères  que  la 
première,  la  voûte  palatine  présenta  une  large  fente  qui  commu¬ 
niquait  avec  les  fosses  nasales ,  et  oifrait  une  grande  analogie  avec  le 
vice  de  conformation  que  présentent  les  sujets  affectés  du  bec  de 
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lièvre  compliqué  d’un  arrêt  de  développement  de  la  voûte  palatine; 
Le  doigt,  porlé  par  cette  ouverture ,  distinguait  encore  des  por¬ 
tions  de  polype  ;  mais  D...  qui ,  dans  ces  diverses  opérations ,  avait 
perdu  beaucoup  de  sang,  et  qui,  en  outre,  a  des  épistaxis  sponta¬ 
nées,  s’infiltra  j  on  le  soutint  avec  des  toniques,  et,  le  25  juillet, 
on  le  renvoya  à  la  campagne  ,  avec  recommandation  de  revenir , 
quand  sa  maladie  aurait  fait  quelques  progrès. 

Le  12  mars  1840,  Despretz  se  présente  de  nouveau  è  l’Hôtel-Dieu; 
11  offi-e  l’état  suivant  :  tout  le  côté  gauche  de  la  face  est  plus  saillant 
que  le  droit;  la  joue  plus  pleine  et  plus  soutenue;  l’œil  projeté 
en  avant,  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  déjetée  en 
avant  et  en  dehors,  est  désarticulée  d’avec  la  partie  correspondante 
de  l’os  propre  du  nez ,  d’où  résulte,  entre  ces  deux  os ,  un  écarte- 
inent  très  sensible  au  toucher.  La  narine  est  plus  ouverte  que  celle 
du  côté  droit.  Toute  la  portion  horizontale  de  la  voûte  palatine  et 
tout  le  voile  sont  écartés  l’un  de  l’autre  sur  la  ligne  médiane  de  près 
dé  trois  centimètres;  la  muqueuse  qui ,  après  sa  section,  au  mois 
de  juillet  précédent ,  offrait  deux  voiles  latéraux  flottants,  est  rata¬ 
tinée,  et  forme  de  chaque  côté  un  bourrelet  qui  recouvre  la  por¬ 
tion  restante  de  la  voûte  osseuse.  Tout  l’écartement  que  je  viens 
d’indiquer ,  et  la  partie  supérieure  du  pharynx  ,  sont  exactement 
remplis  par  la  partie  inférieure  du  polype,  qui,  comme  la  pre¬ 
mière  fois  que  nous  avons  vu  le  malade,  forme  la  paroi  supérieure 
delà  cavité  buccale,  mais  qui ,  aujourd’hui  ,  est  à  nu  et  présente 
des  bosselures  rosées,  denses ,  petites  et  de  volume  à  peu  près  égal 
entre  elles.  Le  doigt,  porté  aussi  profondément  que  possible, 
constate  qu’en  arrière  la  tuineur  est  de  même  consistance ,  plus 
lisse  et  fortement  accolée  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Le  stylet  boutonné ,  introduit  par  la  narine  gauche,  ne  peut  pas 
s’engager  entre  les  parties  supérieures  et  latérales  du  polype  et  les 
parois  correspondantes  des  fosses  nasales  ;  lorsqu’on  le  porte  en 
bas,  on  le  voit  saillir  dans  la  bouche  spr  les  parties  latérales  et  anté¬ 
rieures  de  la  tumeur,  Toutes  les  dénis  de  la  mâchoire  supérieure 
sont  saines  et  immobiles  ;  les  os  maxillaires  sont  sains  ;  pas  de  dou¬ 
leurs  dans  la  tumeur;  larmoiement  de  Tœil  gauche;  vision  aussi 
parfaite  à  gauche  qu’à  droite;  les  autres  troubles  fonctionnels  sont 
les  mêmes  que  lors  du  premier  séjour  du  malade  5  rHôlel-Dieu;son 
état  général  est  satisfaisant,  bien  qufil  soit  débilité  par  de  fréquentes 
pertes  de  sang.  A  deux  reprises  différentes,  le  18  elle  23  mars,  mon 
père  essaya  de  placer  des  ligatures  ,  mais  ses  essais  furent  infruc¬ 
tueux  ;  une  seule  fois  il  parvint  à  saisir  une  partie  de  la  tumeur  ; 
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mais  le  lendemain  la  ligature  avait  glissé,  et  l’anse  de  fil  saillante 
dans  la  liouche  fut  retirée. 

Je  pensai  dès  lors,  f’que  toutes  les  tentatives  de  ligature  échoue¬ 
raient  comme  elles  avaient  déjà  échoué,  à  cause  des  nombreuses  in¬ 
sertions  de  la  tumeur  ;  2"  que  les  autres  procédés  seraient  ou  non 
applicables,  ou  aussi  peu  suivis  de  succès;  3°  que  la  tumeur  déjà 
énorme  continuerait  à  faire  des  progrès  et  tuerait  infailliblement  le 
malade  ;  4”  qu’il  n’y  avait  qu’un  moyen  de  salut,  et  que  ce  moyen 
consistait  à  enlever  l’os  maxillaire  supérieur  gauche;  qu'alorsle 
polype  serait  largement  à  découvert;  que  l’on  pourrait  agir  sur  lui 
avec  connaissance  de  cause,  et  enlever  le  mal  dans  ses  racines. 

Mon  père  adopta  de  tous  points  cette  manière  de  voir,  et  me 
chargea  de  l’opération  que  je  pratiquai  de  la  manière  suivante ,  le 
13  avril. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise.  La  grande  incisive  gauche  ar¬ 
rachée,  je  pratique  alors  une  incision  droite  et  légèrement  oblique 
en  dehors  et  en  bas,  qui  commence  au  niveau  et  un  peu  en  dedans 
de  l’angle  interne  de  l’œil,  jjasse  au  côté  externe  de  l’aile  du  nez,  et 
se  termine  à  la  commissure  des  lèvres  ;  une  seconde  incision  com¬ 
mencée  au  niveau  de  l’angle  externe  de  l’œil,  à  près  de  quatre  centi¬ 
mètres  en  dehors,  sur  l’extrémité  de  l’arcade  zygomatique,  vient 
tomber  sur  la  première,  au  niveau  du  bord  Inférieur  de  l’aile  d.u 
nez  :  ces  (leux  incisions  pénètrent  du  premier  coup  jusqu’aux  os.  La 
lèvre  supérieure  est  disséquée  jusqu’à  la  ligne  médiane;  la  lèvre  in¬ 
terne  de  la  première  incision  l'est  ensuite  de  manière  à  isoler  com¬ 
plètement  tout  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire.  Deux  incisions  sont  faites  sur  le  rebord  alvéolaire,  Tune  en 
avant  verticale,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  l’autre  en  ar¬ 
rière  partant  dp  pqint  où  commence  la  division  de  la  voûte  palatine, 
etvenant  se  cohfondreavec  la  première.  Je  détache  le  lambeau  supé¬ 
rieur  triangulaire  en  rasant  l’os,  et  ensuite  le  bord  orbitaire  infé^ 
rieur,  la  face  inférieure  (le  l’orbite,  et  je  coupele  nerf  sous-orbitaire 
aussi  profondément  que  possible.  Pn  ciseau  est  porté  horizontale¬ 
ment  et  d’avant  en  arrière,  sur  l’apophyse  mputantedumaxillaire su¬ 
périeur  et  sur  le  bprd  inférieur  de  l’os  planum,  au  niveau  de  son  artÎT 
culatipn  avec  îa  portion  orbitaire  du  mexillpire  s^upéiieur.  §ur  l’m- 
dicateur  gauche  porté  dans  l’orbite,  je  glisse  uii.e  aiguille  %  suture 
fort  recourbée  qui  pénètre  par  rexlr;émité  fnlérieure  de  la  fente 
sphéijtp-maxülaire,  et  ressort  s.pus  le  bord  inférieur  de  l’os  malaire  ; 
celte aigiUille  entraîne  une  scie  à  chaînette,  et  Je  malalre  est  scié 
verlicalepenl  et  d’arrière  en  ayant.  La  même  aiguille  portée  par  la 
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narine  gauche  vient  res.'orlir  à  la  partie  antérieure  de  la  voùle  pala¬ 
tine,  et  la  scie  qu’elle  entraine  divise  le  maxillaire,  suivant  la  direc¬ 
tion  des  deux  incisions  pratiquées  à  la  muqueuse  buccale.  Je  porte 
le  ciseau  en  arrière  de  la  tubérosité  malaire  du  maxillaire  sur  l’arti¬ 
culation  de  cet  os  avec  le  palatin,  et  je  peux  alors  luxer  l'os  et  l’en¬ 
lever  en  totalité.  Le  polype  est  à  découvert  dans  une  grande  étendue, 
et  l’on  peut  reconnaître  qu’il  adhère  largement,  en  dehors  à  l’aile 
interne  des  apophyses  ptérygoïdes,  à  droite  à  la  plus  grande  partie 
de  la  cloison  des  fosses  nasales  qu’il  a  fortement  rejetée  vers  leur 
paroi  externe ,  en  haut  à  l’ethmoïde  et  au  corps  du  sphénoïde ,  en 
arrière  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Je  cerne  la  tumeur  avec 
le  bistouri,  et,  après  en  avoir  isolé  toute  la  partie  antérieure,  je  l’en¬ 
lève  pour  me  donner  plus  de  facilité  ;  la  partie  postérieure  est  saisie 
avec  une  érigne,  et,  me  servant  tantôt  de  ciseaux  courbes,  tantôt 
du  bistouri,  je  parviens  à  l’enlever  en  totalité,  et  à  ne  laisser  sur  les 
os  que  la  partie  intimement  adhérente  ;  j’ai  enlevé  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  un  lambeau  ovalaire,  dont  le  grand  diamètre  ver¬ 
tical  a  au  moins  trois  centimètres  d’étendue,  et  qui  n’intéresse  que 
la  muqueuse.:  L’aspect  et  la  consistance  des  nombreux  et  larges 
pédicules ,  reconnaissables  à  leur  couleur  plus  blanche  que  celle  des 
tissus  voisins ,  n’indiquant  point  de  dégénérescence  cancéreuse,  je 
n’applique  pas  les  cautères  rougis  qui  étaient  préparés.  Deux  points 
de  suture  à  points  séparés  rapprochent  la  partie  supérieure  de  la 
première  incision,  celle  qui  correspond  au  sillon  naso-génien  ;  sept 
points  de  suture  entortillée  réunissent  les  autres  incisions,  savoir  : 
trois  points  pour  la  partie  de  la  première  incision  comprise  entre 
l’aile  du  nez  et  la  commissure  des  lèvres ,  et  quatre  pour  la  seconde 
incision. 

Après  l’ablation  du  maxillaire ,  et  pendant  la  dissection  de  la 
plus  grande  partie  de  la  tumeur,  le  malade  a  perdu  une  très  grande 
quantité  de  sang  qui  venait  en  nappe  de  la  partie  supérieure  du  po¬ 
lype  et  de  plusieurs  points  à  la  fois  ;  il  y  eut,  pendant  cette  seconde 
partie  de  l’opération  ,  deux  syncopes  et ,  à  deux  reprises  aussi ,  des 
convulsions  très  prononcées;  avant  la  lin  de  la  dissection,  ces 
deux  accidents  avaient  cessé,  etl’hémorrhagie  avait  cessé  également. 

Examen  des  parties  enlevées. Vhe  maxillaire  supérieur,  isolé  aux 
points  indiqués,  est  fortement  aplati  de  dedans  en  dehors,  de  sorte 
que  son  sinus  est  presque  complètement  effacé  ;  il  ne  reste  qu’une 
très  petite  cavité  qui  est  refoulée  à  la  partie  supérieure  de  l’os  ;  sa 
partie  inférieure  n'en  présente  plus  de  traces.  La  face  externe  de  l’os 
n’est  pas  altérée,  l’interne  est  légèrement  concave;  la  supérieure 
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offre  le  nerf  sous-orbi  faire  qui  a  été  coupé  à  un  centimètre  en  arrière 
du  point  où  la  gouttière  qui  le  reçoit  se  convertit  en  canal.  Le 
canal  nasal  est  aplati  de  dedans  en  dehors;  il  est  presque  entière¬ 
ment  oblitérée  à  sa  partie  inférieure.  La  portion  horizontale  de  l’os 
est  réduite  à  une  lamelle  fort  mince,  dirigée  en  bas,  et  dont  le  bord 
inégal  et  tranchant  se  perd  entre  les  deux  feuillets  de  la  muqueuse 
qui  se  réfléchit  sur  lui  pour  passer  de  la  cavité  buccale  dans  les 
fosses  nasales.  Le  cornet  inférieur,  réduit  à  une  lame  osseuse  fort 
mince,  flexible ,  sans  rugosités ,  est  légèrement  concave  en  sens  in  - 
verse  de  sa  courbure  normale ,  et  accolé  à  la  face  interne  de  l’os 
maxillaire  sur  laquelle  il  se  moule.  La  muqueuse  des  fosses  nasales, 
saine,  remarquable  par  sa  ténuité  et  le  poli  de  sa  surface,  se  conti¬ 
nue  sans  interruption  avec  la  muqueuse  qui  appartient  à  la  voûte 
palatine.  Aucune  adhérence  n’existait  entre  le  polype  d’une  part,  et 
le  maxillaire  ou  sa  muqueuse  de  l’autre.  2o  En  réunissant  les  deux 
parties  du  polype,  on  a  une  tumeur  qui,  sans  en  avoir  la  forme,  a  le 
volume  d’une  orange,  et  qui,  par  ses  caractères,  semble  tenir  le  mi¬ 
lieu  entre  les  polypes  fibreux  et  les  sarcomateux  ;  elle  est  dense, 
ferme,  pesante,  crie  sous  le  bistouri,  résiste  à  la  section,  est  compo¬ 
sée  de  fibres  ou  faisceaux,  blanchâtres,  entrecroisées  comme  les  pre¬ 
miers,  et  qui,  comme  eux,n’étaitpas  douloureuse.  Elle  se  rapproche 
des  polypes  sarcomateux,  en  ce  qu’elle  est  colorée  assez  fortement  à 
la  surface ,  que  çà  et  là  elle  contient  entre  les  fibres  plus  de  vais¬ 
seaux  sanguins  qu’il  n’y  en  a  dans  les  polypes  fibreux,  et  qu’cnfin 
elle  donnait  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées. 

Dans  la  journée,  il  ne  s’est  écoulé  par  la  bouche  de  l’opéré  que 
peu  de  liquides,  le  pouls  est  resté  calme  et  faible. 

14.  11  y  a  eu  quelques  heures  de  sommeil ,  plénitude  et  fréquence 
du  pouls,  moiteur  de  la  peau;  pas  de  douleurs.  Limonade. 

15.  Même  état  général;  tension  et  rougeur  de  la  joue ,  dues  à  la 
présence  des  aiguilles  ;  les  paupières  de  l’œil  gauche  participent  à 
cette  inflammation  ,  et  sont  infiltrées;  parole  très  difficile.  Limo¬ 
nade. 

16.  Larmoiement  ;  tension  et  rougeur  des  paupières  et  de  la  joue 
moindres.  Pas  de  selles  depuis  le  jour  de  l’opération  ;  pouls  encore 
un  peu  plein  et  fréquent;  état  général  très  satisfaisant.  Lavement, 
soupes. 

il.  Le  mieux  continue;  l’inflammation  de  la  joue  est  tout  à  fait 
tombée. 

18.  Cinquième  jour  de  l’opération  ,  je  relire  les  épingles  et  les 
deux  fils  de  la  suture  séparée.  Dans  la  journée ,  Despretz  se  sent 
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assez  fort  pour  se  lever;  sans  qu’on  le  lui  ait  permis,  et  pour  descen¬ 
dre  de  la  salle  qui  est  au  second  étage,  se  promener  dans  la  cour. 

19.  Les  fils  sont  tombés  ;  les  deux  incisions  sont  réunies  par  une 
cicatrice  linéaire.  Plus  de  larmoiement. 

20.  D...  commence  à  manger  du  pain,  et  le  fait  avec  assez  de 
facilité. 

22.  11  puvre  aiséipent  la  bouche,  et  l’on  peut  voir  les  surfaces 
qui  ont  été  mises  à  nu,  les  unes  recouvertes  de  petits  bourgeons 
charnus,  les  autres  enduites  d’une  couche  assez  épaisse  de  pus 
blanchâtre,  adhérent.  (Gargarismes  émollients  ;  exposer  la  bouche 
à  la  vapeur  de  l’eau  tiède).  Le  larmoiement  a  complètement  cessé  ;  il 
n’y  en  a  eu  que  pendant  36  heures  environ.  Sans  doute  il  était  dù  à 
l’engorgement  inflammatoire  qui  a  suivi  l’opération ,  engorgement 
qui  portait  sur  les  conduits  lacrynaaux  ou  sur  lapqrtion  restante 
du  sac. 

Le  mieux  continue  les  joürs  suivants,  et  le  80  avril  Despretz  quitte 
l’Hôtel-Dieu  complètement  guéri;  sa  joue  est  aussi  grosse  et  aussi 
bien  soutenue  que  l’autre. 

L’opération  que  j’ai  pratiquée  est,  je  crpjs,  remarquable  sous 
plusieurs  rapqorts. 

1°  Ablation  du  maxillaire  pour  une  maladie  indépendante  de 
cet  os.  — J'étais  certain  que  le  maxillaire  n’était  pas  le  point  de 
départ  du  mal ,  et  je  pensais  qu’il  y  était  encore  étranger ,  car 
tout  ce  que  l’on  pouvait  en  examiner  avant  l’opération  était 
sain.  Si  contre  mon  attente  il  eût  été  malade ,  ou  que  le  polype 
eût  envoyé,  par  exemple, un  prolongement  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire,  l’opération  n’en  était  que  mieux  indiquée  et  le  manuel 
opératoire  n’était  pas  changé  ;  j’aurais  coupé  le  polype  près  de 
l’os  et  continué  l'opération. 

2”  Incisions.  —  Les  deux  incisions  que  j’ai  pratiquées  sont 
préférables  à  celles  de  MM.  Gensoul  et  Velpeau  :  je  ne  parle 
pas  de  toutes  celles  que  l’on  trouve  indiquées  dans  la  médecine 
opératoire  de  ce  dernier  chirurgien ,  elles  y  sont  décrites  très 
brièvement  et  d’ailleursne  sont  pas  données  comme  applicables 
à  tousles  cas.  M.  Gensoul  fait  trois  incisions,  je  n’en  ai  fait  quç 
deux,  et  le  maxillaire  est  tout  aussi  largement  découvert.  L’an¬ 
gle  de  réunion  de  l’incision  externe  et  de  l’incision  horizniw 
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taie  de  M.  Gensoul  est  très  voisin  du  canal  du  Sténon ,  et  ce 
canal  pourrait  être  coupé  :  mes  incisions  en  sont  fort  éloignées. 
M.  Velpeau  ne  fait  qu’une  incision  ;  sous  ce  rapport,  son  pro¬ 
cédé  l’emporte,  mais  il  a  des  inconvénients.  M.  Velpeau  dit 
que  cette  incision  ménage  le  canal  ;  j’ai  été  nioins  heureux  que 
lui  en  répétant  son  procédé  spr  le  cadavre,  je  l’ai  coupé,  et 
l’on  sera^  je  crois ,  convaincu  qu’il  doit  l’être  souvent,  si  l’on 
jette  les  yeux  sur  la  planche  LKiy®  delà  Médecine  opératoire  de 
M.  Bourgery.  Assurément  je  n’attache  pas  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  section  de  ce  canal,  mais  mieux  vaut  l’éviter.  Cette 
incision  unique  ne  permet  pas  de  découvrir  assez  hapt  l’apo¬ 
physe  montante  du  maxillaire  supérieur.  Certes ,  avec  cette  in¬ 
cision  unique ,  on  peut  faire  l’opération ,  mais  on  n’a  pas  de 
place  pour  manœuvrer,  pn  est  gêné  ;  et  M.  Velpeau ,  lui-même, 
reconnaît  que,  bonne  pour  enlever  une  portion  du  maxillaire, 
cette  incision  doit  le  céder  à  celles  de  M.  Gensoul,  quand  il  faut 
enlever  l’os  en  totalité. 

3°  Application  de  la  scie  à  chaînette.  —  Celte  idée  est ,  je 
crois,  de  beaucoup  préférable  à  la  scie  cultellaire  employée 
par  M.  Velpeau.  Quel  que  soit  le  peu  de  longueur  de  la  lame  de 
cette  scie,  elle  doit  et  léser  les  parties  mojles  voisines ,  et  être 
d’une  application  bien  difficile  :  dans  tous  les  cas  la  section  est 
bien  moins  rapide  qu’avec  la  scie  à  chaînette.  Chez  tous  les 
malades  on  ne  pourrait  pas  employer  celte  dernière,  car  quel¬ 
quefois  l’extrémité  antérieure  de  la  fente  sphénoTmaxillaire  est 
fort  étroite  et  ne  permettrait  pas  à  une  scie ,  même  très  mince, 
de  s’y  engager;  mais  la  section  est  tellement  rapide  et  nette 
que  je  crois  que  l’on  peut,  dans  tous  les  cas,  essayer  de  faire 
passer  la  scie.  Si  elle  ne  pénètre  pas,  on  recourra  au  ciseau  ou 
à  la  scie  cultellaire.  Pour  diviser  la  voûte  palatine  dans  les  cas  gù 
elle  est  intacte,  on  pourrait  porter  la  scie  avec  la  sonde  de  Bel- 
locq.  On  pourrait  encore  couper  avec  celte  scie  l’apophyse 
montante  de  l’os  m  axillaire,  soit  en  perforant  l’os  unguis,  comme 
semble  l’avoir  fait  M.  Slevens ,  soit  eu  conduisant  la  scie  dans 
le  canal  nasal  après  avoir  largement  ouvert  le  sac  lacrymal  ; 
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mais  je  ne  conseillerais  pas  celle  conduiie  qui  allongerait  inu¬ 
tilement  l'opération.  Une  fois  l’apophyse  montanie  divisée,  il 
faut  toujours  prendre  un  ciseau  pour  pénélrer  entre  l’etlmioïde  et 
la  partie  horizontale  du  maxillaire  ;  il  est  donc  plus  simple  et 
plus  rapide  d’appliquer  de  suite  le  ciseau  sur  l’apophyse  mon¬ 
tante.  Quant  à  l’emploi  de  la  scie  il  est  certainement  meilleur 
que  celui  du  ciseau.  On  évite  ainsi  tout  ébranlement ,  et  l’on 
a,  une  section  plus  nette.  Ce  second  avantage  sera  surtout  évi¬ 
dent  chez  les  vieillards.  Chez  un  homme  de  66  ans ,  opéré  par 
mon  père  en  1837,  le  ciseau  qui,  d’ailleurs,  était  bien  tran¬ 
chant,  avait  plutôt  brisé  que  coupé  les  os.  La  guérison  n’en  fut 
pas  néanmoins  retardée,  le  malade  quitta  l’hôpital  le  onzième 
jour,  et  il  n’y  avait  aucune  apparence  de  récidive  le  huitième 
mois ,  quand  il  succomba  à  une  attaque  d’apoplexie. 

ô”  Au  lieu  de  diviser  l’os  de  la  pommette  en  deux  points ,  sur 
la  racine  de  l’arcade  zygomatique  et  vers  l’apophyse  orbitaire 
externe,  comme  on  le  conseille ,  j’ai  pensé  qu’il  serait  mieux 
de  le  couper  à  sa  partie  moyenne  ;  qu’ainsi  l’on  irait  plus  vite, 
et  que  la  joue  serait  mieux  soutenue;  le  résultat  a  prouvé  en 
ma  faveur. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l’ablation  du 
maxillaire  supérieur ,  ont  remarqué  que  l’enlèvement  du  canal 
nasal  et  d’une  partie  du  sac  lacrymal  n’amène  pas  de  larmoie¬ 
ment  après  la  guérison  ;  chez  Desprets ,  il  n’y  a  pas  eu  non  plus 
de  larmoiement  après  l’opération ,  mais  il  y  a  cela  de  curieux 
qu’il  existait  auparavant.  L’explication  en  est  bien  simple. 

La  récidive  seule  est  à  redouter  maintenant ,  mais  l’examen 
de  la  tumeur  est  rassurant.  Elle  était  fibreuse,  et  la  dégénéres¬ 
cence  commençait  à  peine;  il  y  a  donc  tout  lieu  d’espérer  que 
la  guérison  sera  durable. 
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OnSERVATIONS  ET  EXPÉRIENCES  SUR  LES  FONCTIONS  DU  NERF 
PNEUMO-GASTRIQUE  ET  DU  NERF  ACCESSOIRE  DE  WiLLIS; 

Par  M.  le  professeur  Arnold,  à  Zurich  (1)., 

§  I.  Observations  d' anatomie  pathologique  sur  le  pneumo¬ 
gastrique  (10®  paire)  et  sur  le  rameau  interne  du  nerf 
accessoire  de  Willis  (H®  paire)  (2). 

Nous  ne  possédons  jusqu’à  présent  que  peu  d’observations 
concernant  les  fonctions  de  la  dixième  et  de  la  onzième  paire. 
L^auteur  donne  ici  un  résumé  de  toutes  les  observations  dont  il 
a  eu  connaissance ,  qui  viendront  en  même  temps  à  l’appui  des 
expériences  dont  nous  parlerons  plus  bas. 

OBS.  1.  (Empruntée 'a  Swann,  dans  son  ouvrage  sur  les  ma¬ 
ladies  locales  des  nerfs.)  —  Un  prêtre  à  Waddington,  âgé  de 
62  ans,  souffrait,  depuis  l’âge  de  17  ans,  de  la  goutte.  Dans  les  sept 
dernières  années,  les  fonctions  de  l’estomac  furent  souvent  trou¬ 
blées;  mais  depuis  dix-huit  mois  Une  pouvait  jamais  se  rassasier, 
quelque  grande  que  fût  la  quantité  des  aliments  avalés  ;  les  matières 
rendues  par  un  vomissement  n’offraient  point  les  signes  de  la  di¬ 
gestion,  quoiqu’elles  eussent  séjourné  quatre  heures  dans  l’estomac. 
La  respiration  devint  difScile,  et  alors,  quand  elle  était  la  plus 
gênée,  on  entendait  un  bruit  de  sifflement,  comme  si  la  glotte  était 
rétrécie.  Ces  phénomènes  persistèrent,  à  un  degré  plus  ou  moins 
fort ,  jusqu’à  la  mort.  Le  malade  maigrissait  sensiblement  ;  le  pouls 
était  naturel,  mais  toujours  fort;  aucune  douleur  dans  la  poitrine. 
Plusieurs  semaines  avant  sa  mort,  tout  médicament  qui  contenait 
de  l’opium  produisait  de  mauvais  effets.  On  lit  une  petite  saigüée  dix 
jours  auparavant;  le  sang  était  recouvert  d’une  croûte  très  solide. 
Lemaladetoussaitdanslesderniersjours d’une  manière  inquiétante; 

i;  Extrait  de  Uemerkungen  ueber  den  Bau  des  Hirns  und  Ruecken- 
markes,  etc.  (Remarques  sur  la  structure  du  cerveau  et  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  etc.)  Zurich.  1838. 

(2)  Il  est  presque  inutile  de  prévenir  ici  sur  les  dénominations  de 
dixième  et  onzième  paires  de  nerfs,  que ,  contre  l’usage  des  anato¬ 
mistes  français,  les  allemands  désignent  ainsi  le  nerf  pneumo-gastrique 
et  l’accessoire  de  ‘Willis.  Nous  admettrons  le  langage  de  M.  Arnold,  qui 
ne  peut,  d’ailleurs,  dans  cette  occasion,  apporter  de  confusion. 
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la  respiration  était  extrêmement  dilFicile.  Le  galvanisme  soulage  le 
malade  :  le  bruit  de  sifflement  disparaissait  après  dix  minutes.  Des 
taches  ptlrpuracées  survinrent  sur  tout  le  corps  dans  les  derniers 
jours;  mais  elles  disparüt-ent  aVatit  la  mort. 

Nous  ne  rapportons  ici  que  les  faits  les  plus  intéressants  obtenus 
par  l’autopsie;  Deux  pintes  (186  centilitres)  d’uri'fl'uide  de  couleur 
foncé  trouvé  de  chaque  cOté  dans  la  poitrine;  les  poumons  paraissent 
nofitiaux;  le  nerf  phelimo-gaslrique  est ,  dès  le  milieu  de  la  nuque , 
plus  petit  qu’à  l’état  horihal  et  flasque,  Semblable  aux  herfs  que 
l'on  trouve  dans  les  corps  putréfiés  qhi  bttl  été  étipoScs  j)éii(iant 
quelque  temps  à  la  macération.  Les  rameaux  qui  se  distribuent  dans 
les  poumons  étaient  ndi-rriaux;  les  terirlinaisoiis  du  nerf  dans  l’oeso¬ 
phage  étaient  rouges  et  épaissies.  Lè  nerf  du  Côté  gauche  était  plus 
mince  que  celui  du  côté  droit.  Swann  supposé  qtle  le  fluide  trouvé 
dans  la  poitrine  ne  fut  sécrété  que  peu  de  temps  avant  la  mort;  le 
même  auteur  ajoute  que  dans  deux  individus  morts  poitrinaires,  il 
avait  aussi  trouvé  les  nerfs  vagues  d’un  diamètre  plus  petit  qu’à  l’or¬ 
dinaire. 

Arnold  dit  que  tous  les  phénomènes  observés  sur  le  malade 
èbïncidaient  avec  ceux  que  l’on  observe  chez  les  animaux  après 
la  section  de  la  dixième  paire. 

OBS.  2.  —  (Appartenant  à  M.  Bignardi,  de  Modène.)— Une  femme 
morté  poitrinaire  avait  toujours  eu  une  faim  insatiable.  A  l’au¬ 
topsié  j  on  trouva  les  deux  nerfs  vagues  tout  couverts  de  petits  gan¬ 
glions  ovales;  ils  étaient  de  la  grandeur  de  pois,  formés  de  la 
substance  nerveuse  môme,  et  non  pas  du  névrilemme,  et  d’une  cou¬ 
leur  rougeâtre.  Les  deux  nerfs  sympathiques  étaient  atrophiés. 

DBS.  3. — (Extrait  de  Med.  e/iû.  Am'ew,  1 836 ,  n”  49.)  — Une 
dame,  âgée. de  76  ans,  soulfrait  depuis  vingt  ans  de  douleurs  dans 
la  tête  et  le  dos.  Quand  l’auteur  la  vit  la  première  fois,  elle  était 
très  amaigrie  et  dans  des  angoisses  inexprimables;  elle  ne  pouvait 
produire  le  moindre  son  articulé  et  guère  avaler  la  plus  petite  quan¬ 
tité  de  gelée;  la  langue  était  immobile  et  ridée.  Elle  ne  sentait  ni  la 
faim,  ni  la  soif.  M.  Johnson  fit  introduire  des  aliments  à  l’aide  d’un 
tuyau  élastique  dans  l’estomac.  11  existait,  du  reste,  une  grande 
sensibilité  dans  l’épigastre.  Le  galvanisme  ne  produisit  guère  d’amé- 
liération  dans  l’état  de  la  malade,  'fous  les  phénomènes  rapportés 
persistèrent  jusqu’à  la  mort. 

Le  pont  de  ’Varole,  la  moelle  aloUgée  et  la  paidie  supérieure  dé  la 
moelle  éjiinièl'e  étaient  ramollis;  l’artère  vertébrale  gauche  était,  à 
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la  sortie  de  son  canal  osseux,  élargie  au  point  d’avoir  le  diamètre 
delà  carotide;  par  conséquent  elle  comprimait  le  corps  olivaire  et 
le  pyramidal  de  ce  côté,  qui  ont  paru  plus  petits  que  ceux  du  côté 
opposé.  Cette  même  cause  a  produit  une  pression  sur  les  racines  des 
nerfs  glosso-pharyngien ,  pneumo-gastriqiie,  accessoire  de  Willis  et 
du  nerf  hypoglosse,  ciuî,  au  reste,  n’ont  rien  montré  d’anormal.  On 
découvrit  aussi  une  poche  anévrÿsmatiqtie  de  l’aortè  descendante, 
de  la  grandeur  d’une  noix,  sur  laquelle  lé  hèrf  pnetimo-gastrique 
du  même  côté  était  tendu  en  forme  d’un  C.  L’œsophage  n’était  nulle 
part  rétréci.  L’auteur  croit  que  la  respiration  et  la  digestion  fut 
maintenu  par  les  nerfs  intacts  du  côté  droit. 

OBS.  4.  —  (Communiquée  par  M.  Retzius.)  —  Un  enfant  anencé- 
phaliqup,  né  dans  l’hôpital  général  de  Stockholm,  en  décembre  1831, 
y  môurnt  dix-huit  heures  après  sa  naissance.  Pendant  ce  temps,  il 
fiit  examiné  par  plusieurs  médecins,  et  l’ori  a  constaté  qu’il  remuait 
les  yeux ,  qu'il  criait,  sanglottait  et  respirait;  mais  ces  derniel’S  phé¬ 
nomènes  de  la  respiration  étaient  très  incomplets.  Le  cerveau  et|le 
cervelet  étaient  tout  à  fait  détruit;  la  moelle  épinière  était  intacte. 
Le  cerveau  était  remplacé  par  une  masse  mince ,  rouge  brunâtre ,  çà  . 
et  lâ  ramollie.  Tous  les  nerfs  encéphaliques  existaient  ;  ils  se  termi¬ 
naient  aux  vestiges  de  membranes  cërébt'ales.  Le  ganglion  de  Casser 
était  intact,  seulement  le  nerf  accessoire  de  Willis  était  en  cornmu- 
nication  avec  la  moelle  épinière.  Le  nerf  sympathique  était  intacte. 

M.  Arnold  trouvé  dans  ce  cas  un  fait  de  plus  qui  prouve  que 
le  nerf  accèssoirè  de  Willis  est  le  nerf  de  la  voix.  (^Foyez  §  2, 
quest.  n“  8.) 

OBS.  5.  —  (Extrait  des  Recherches  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  sur  le  système  nerveux,  de  Bell.  )  —  Affection  convulsive 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  et  du  muscle  trapèze.  Le  ma¬ 
lade  soutiërit  toujours  sa  tête  avec  les  mains;  il  se  plaint  que  sa 
fl(îüre,  tout  autour  jusqu’aux  épaules,  est  toujours  tirée  avec  une 
grande  force.  Le  muscle  steriio  cléido-mastoïdien  devient  pendant 
ce  temps  dur  comme  une  planche.  La  tête  est  fixée  en  bais,  la  face 
tournée  à  gauche  et  le  menton  en  haut.  Le  côté  droit  du  cou  devient 
aussi  raide,  ce  qu’on  doit  attribuer  au  muscle  trapèze.  La  respiration 
est  libre,  la  poitrine  sans  douleur.  Lorsque  les  attaques  sont  très 
violentes,  les  muscles  du  larynx  sont  affectés,  et  le  malade  parait 
vouloir  e.xpectorer  quelque  chose  qui  gêné  sa  voix.  Les  boissons  pro¬ 
voquent  ces  attaques  qui  ne  cèdent  que  pendant  le  sommeil. 
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Ce  cas  servira  plus  tard  à  l’explication  des  mêmes  phéno¬ 
mènes  que  le  précédent. 

Nous  rappelons  ici  encore  deux  cas,  dont  le  premier  fut 
observé  pas  Cappel  (Z?e  epilepsia  e  tumore  nervo  vago  inhœ- 
rente.  Helmst.  178l.);etle  second  par  TLlgen  (Z?m.  obs.  sygt. 
fungi  medull.  nervi  vagi,  etc.  Bonnæ,  1830. —  Raucedo, 
iussis,  vomitus  ciborum  incoctorum  et  potuum.') 

§  IL  Expériences  sur  les  fonctions  de  la  dixième  et  de  la 
onzième  paire. 

M.  Arnold  a  fait  avec  le  plus  grand  soin ,  sur  des  poulets  et 
des  pigeons  (1) ,  douze  expériences  dans  lesquelles  il  a  fait  la 
section  simultanée  de  deux  nerfspneumo-gastriques.il  nous  est 
impossible  de  rapporter  ces  expériences  mêmes  en  détail;  mais 
nous  reproduisons  les  résultats  tels  que  l’auteur  les  indique  lui- 
même;  ces  résultats  sont  groupés  de  manière  à  répondre  aux 
différentes  questions  suivantes  : 

I.  Le  nerf  pneumo-gastrigue  est-il  un  nerf  sensitif  ou 
moteur?  Les  physiologistes  de  nos  jours  ont  des  opinions  diffé¬ 
rentes  sur  les  fonctions  de  la  dixième  paire  :  les  uns  la  croient 
sensitive,  les  autres  motrice,  d’autres  douée  de  ces  deux  fonc¬ 
tions.  Ni  les  expériences  sur  les  animaux,  ni  les  observations 
anatomico-pathologiques  ne  peuvent  résoudre  complètement  la 
question ,  par  la  raison  que  le  pneumo-gastrique ,  immédiate¬ 
ment  après  sa  sortie  du  trou  déchiré ,  se  mêle  aux  fibres  du 
rameau  interne  de  la  onzième  paire.  Si, par  conséquent,  la 
section  du  pneumo-gastrique  a  lieu  au  cou ,  une  partie  du  nerf 
accessoire  de  Willis  se  trouve  coupé,  et  les  phénomènes  qui 
s’en  suivent  doivent  offrir  le  tableau  confus  du  trouble  des  fonc¬ 
tions  des  deux  nerfs.  C’est  donc  seulement  la  section  des  ra¬ 
cines  du  pneumo-gastrique,  dans  le  crâne,  qui  pourrait  éclai¬ 
rer  les  doutes  qui  entourent  encore  nos  connaissances  à  ce  sujet; 

(!)  La  troisième  et  la  quatrième  expérience  furent  faites  sur  des  pi- 
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mais  celle  opération  est  exirêiaemeni  dilTicile,  et  M.  Arnold 
lui-même,  quoiqu’il  expose  la  manière  qu’il  croit  la  plus  con¬ 
venable  pour  faire  cette  expérience ,  ne  l’a  pourtant  pas  réa¬ 
lisée, 

La  section  du  pneumo-gastrique  au  cou  n’est  guère  doulou¬ 
reuse,  ainsi  que  plusieurs  physiologistes  l’ont  déjà  remarqué. 
L’auteur  l’a  de  même  observé  chez  des  poulets,  des  pigeons, 
des  chiens  et  des  lapins.  Mais  les  douleurs  sont  très  vives  lors¬ 
qu’on  fait  la  section  des  nerfs  laryngés  supérieurs.  Cette  expé¬ 
rience  explique  la  sensibilité  des  parties  dans  lesquelles  le 
pneumo-gastrique  se  distribue;  car  on  sait  que  la  membrane 
muqueuse  de  la  glotte  est  beaucoup  plus  sensible  que  celle  de 
l’oesophage  et  de  l’estomac.  La  cause  de  la  différence  de  sen¬ 
sibilité  ne  paraît  devoir  être  attribuée  au  nombre  de  nerfs  qui 
se  distribuent  dans  ces  parties  ;  car  ce  nombre  n’est  pas  eh  pro¬ 
portion  de  cette  sensibilité  comparée  à  celle  de  l’œsophage  et 
de  l’estomac.  L’auteur  croit  en  trouver  la  véritable  cause  dans 
la  formation  des  plexus  du  pneumo-gastrique;  car  on  sait  que 
tous  les  rameaux  de  la  dixième  paire  ne  participent  pas  égale¬ 
ment  à  ces  plexus.  C’est  ainsi  que  les  nerfs  supérieurs  laryn¬ 
giens  se  confondent  très  peu  avec  le  plexus  gangliiformis  ou 
ils  les  passent  même  tout  à  fait;  au  contraire  la  partie  qui  des¬ 
cend  dans  l’œsophage  et  l’estomac  contribue  beaucoup  à  la  for¬ 
mation  de  plexus,  ainsi  que  Reil  (J)e  structura  nernoruni)  l’a 
déjà  trèsbien  décrit.  Or,  c’est  un  fai  t  constaté  en  physiologie  que 
les  nerfs  qui  s’épanouissent  dans  les  plexus,  conduisent  beau¬ 
coup  plus  lentement  et  moins  distinctement  les  impressions  au 
cerveau  que  les  autres  nerfs;  la  différence  de  sensibilité  dans 
l’estomac  et  la  glotte  pourrait  doue  trouver  son  explication  dans 
cette  distribution  du  nerf  pneumo-gastrique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’on  partage  ou  non  cette  opinion  de 
l’auteur,  on  ne  doit  point  conclure  que  la  dixième  paire  n’est 
pas  un  nerf  sensitif  parce  que  la  section  opérée  au  cou  ne  pro¬ 
duit  point  de  douleurs.  En  effet,  tous  les  nerfs  sensitifs  n’ont 
pas  une  égale  facilité  de  communiquer  les  impressions  au  cer-, 
lll'-vin.  28 
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veau;  les  nerfs  de  la  peau  l’oni  par  excellence;  d’autres  sont 
moins  aptes;  telle  est  précisément  la  partie  inférieure  du  pneu- 
ino-gastriquc.  Mais  il  n’en  est  pas  privé  tout  à  fait;  car  il 
communique  très  vivement  et  très  distinctement  au  cerveau; 
par  exemple,  la  température  des  aliments  et  des  boissons  intro¬ 
duits  dans  l’estomac ,  la  sensation  de  la  faim  ,  etc. 

M.  Arnold  dit,  en  outre ,  que  le  pneumo- gastrique  n’est  pas 
un  nerf  mixte,  mais  purement  sensitif;  et  pour  cela  il  se  fonde 
sur  les  considérations  suivantes  :  1°  11  prend  son  origine  de  la 
partie  postérieure  delà  moelle  allongée,  de  même  que  la  grande 
portion  de  la  cinquième  paire ,  et  il  se  trouve  avec  cette  partie 
du  cerveau  dans  le  même  rapport  que  les  racines  postérieures 
de  nerfs  spiraux  avec  la  moelle  épinière.  2°  La  disposition  des 
racines  du  pneumo-gastrique  correspond  parfaitement  à  celle 
des  nerfs  spiraux  et  de  la  grande  portion  de  la  cinquième  paire  ; 
c'est  à  dire  que  les  racines  restent  isolées  les  unes  des  autres 
avant  de  se  réunir  dans  un  ganglion  qui  résulte  de  leur  union. 
Les  racines  des  nerfs  moteurs ,  au  contraire ,  quelque  déliées 
qu’elles  soient ,  en  partant  de  la  partie  centrale ,  se  réunissent 
toujours  dans  le  crâne  ou  dans  le  canal  vertébral  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  troncs.  Cette  différence  se  fait  voir  très  distinctement 
dans  la  comparaison  de  la  grande  portion  de  la  cinquième  paire 
parexen.ple  avec  sa  petite  portion,  avec  la  troisième,  quatrième 
et  sixième  paire,  de  la  dixième  paire  avec  la  onzième  et  la  dou¬ 
zième  ,  etc.  3°  Le  pneumo-gastrique  est  pourvu  d’un  ganglion 
dans  le  trop  décliiré ,  de  même  que  les  racines  postérieures  des 
nerfs  de  la  moelle  épinière  et  la  partie  du  nerf  trijunieau;  ce 
ganglion  ressemble  beaucoup,  dans  sa  structure  interne  et  ex¬ 
terne,  à  ceux  des  nerfs  spiraux. 

Tous  ces  arguments  réunis  sont  pour  l’auleur  un  ensemblç  de 
preuves  qui  lui  font  croire  que  le  pneumo-gastrique  est  un  nerf 
purement  sensitif. 

I  L  Quelle  influence  exerce  lasecliondnpne^nmrgf^stt'iqup 
sur  V état  général  de  la  santé?  La  plupart  des  poulets  soumis  à 
l’expérimentation  étaient  d’abord  éveillés;  ilsne  devinrent  tristes 
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que  plus  lard ,  le  plus  souvent  le  second  jour.  Quelques  aptres 
poulets  parurent  tristes  immédiatement  après  l’opération  j  Ils 
restaient  acroupis  sur  la  même  place  ;  les  ailes  et  la  queue  peu- 
daient,  les  yeux  étaient  fermés,  pu  tous  les  deux,  op  rup  ou 
l’autre  alternativement.  Deux  pigeons  opérés  ont  consprvé 
leur  vivacité  Jusqu’à  la  mort.  M.  ^.rnold  a  remarqué  de  sem¬ 
blables  différences  dans  les  phénomènes  qui  suivirent  la  section 
delà  dixième  paire,  chez  les  chiens  et  les  lapins  L’autepr  .croit 
trouver  l’explication  la  plus  naturelle  dans  l’influence  qu’exerce 
cette  opération  sur  la  sanguification  ,  influe, n.ce  qui  ne  se  nipni- 
feste  que  quelque  temps  après  la  section.  Il  est  cjair  que  la 
transformation  incomplète  du  sang  noir  en  sang  rouge  pept 
produire  sur  les  animaux  une  impressio,n  fâcheuse  et  exciter 
leur  tristesse. 

On  n’a  pas  pu  constater  l’influence  exercée  sur  la  nutrition , 
parce  que  ces  animaux  meurent  trop  vite  après  l’opération. 
Plusieurs  poulets,  de  même  qu’un  pigeon,  bien  nourris  avant 
l’opération,  furent  trouvés  dans  le  même  état  à  l’autopsie.  Il 
est  vrai  qu’un  chien  qui  avait  tous  les  deux  nerfs  vagues  coupés 
maigrissait  beaucoup  ;  mais  l’auteur  y  voit  plutôt  l’effet  de  vo¬ 
missements  fréquents  qu’une  influence  directe  dp  nerf  ;  au  reste, 
les  vomissements  cessés,  le  chien  reprit  son  embonpoint.  Ce 
nerf  ne  paraît  non  plus  avoir  une  influence  sur  des  organes 
isolés ,  car  les  yeux  des  poulets  et  des  pigeons  conseryaieni  leur 
état  naturel  jusqu’à  la  mort. 

La  femme,  dont  l’hisloire  est  rappelée  dans  la  troisième  ob¬ 
servation,  amaigrissait  beaucoup;  mais  o,n  trouvera  une  expli¬ 
cation  suffisante  dans  la  difficulté  d’avaler  qu’elle  éprouva;  les 
aliments  qu’on  administra  à  l’aide  d’injections  ne  purent  s, iif- 
fire  à  la  nutrition  de  la  malade. 

III.  La  sensation  de  la  faim  est-elle  communiquée  par  la 
dixième  paire?  L’appétit  ou  le  désir  de  manger  ij’cs.t  pas  le 
même  chez  les  différents  animaux  soumis  à  L’opéçaii.uu  :  pli;- 
sieurspoulets  ne  mangèrent  rien  ou  pre-sque  tijeu.  Un  pige, on, 
au  contraire,  et  un  autre  poulet  furent  très  avides  d’alimep,is; 
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ce  dernier,  qui  avait  jeûné  deux  jours  avant  l’opération  ,  sur¬ 
chargeait  son  estomac  de  manière  à  produire  une  compression 
de  la  trachée. 

Dans  les  deux  observations  que  nous  avons  rapportées  ,  les 
malades  n’avaient  pas  non  plus  celte  sensation  qui  fait  dire 
qu’on  est  rassasié;  dans  la  troisième  observation  la  malade 
n’avait  ni  le  sentiment  de  la  faim  ni  celui  de  la  soif.  Legallois 
rapporte  aussi  que  les  lapins  opérés  avaient  une  grande  vo¬ 
racité. 

Ces  diverses  expériences  paraissent  prouver  que  les  senti¬ 
ments  de  la  faim  et  de  la  soif  dépendent  de  l’intégrité  de  la 
dixième  paire.  La  grande  voracité  ne  s’oppose  pas  à  cette  opi¬ 
nion  ;  elle  prouve,  au  contraire ,  que  les  animaux  et  le  malade 
qui  l’ont  présentée  n’avaient  pas  une  idée  nette,  une  sensation 
distincte  de  l’état  dans  lequel  se  trouvait  l’estomac.  Ils  dévorent 
sans  doute  tant  d’aliments  plutôt  pour  le  plaisir  de  les  mâcher 
et  de  les  goûter  que  pour  satisfaire  la  faim.  Au  surplus,  ces 
animaux  et  ces  malades  n’ont  pas  la  sensation  de  rassasiement 
ni  de  l’état  de  surcharge  dans  lequel  se  trouve  leur  estomac. 
On  en  voit  une  preuve  dans  le  sujet  de  la  première  observation, 
et  dans  cette  action  des  animaux  qui  remplissent  leur  estomac 
jusqu’à  en  déterminer  la  rupture. 

IV.  Quelle  influence  exerce  le pneumo~gastrique  sur  la 
sécrétion ,  la  quantité  et  la  qualité  du  sue  gastrique  ?  Plu¬ 
sieurs  physiologistes ,  tels  que  Brodie ,  Wilson ,  Philip ,  Tiede¬ 
mann  ,  etc. ,  sont  arrivés  à  ce  résultat  que  le  suc  gastrique  acide 
manquait  complètement  après  la  section  du  pneumo-gaslrique  ; 
d’autres,  comme  Wai'c  et  Finlay,  Mayer,  Brachet.  etc. ,  ont  vu 
encore  pendant  quelque  temps  continuer  la  sécrétion  d’un  suc 
gastrique  moins  acide.  M.  Arnold  n’a  jamais  observé  l’absence 
du  suc  gastrique.  Lë  liquide  du  gésier  était  toujours  acide; 
chez  la  plupart  des  oiseaux  le  liquide  de  l’estomac  et  du  jabot 
était  aussi  acide  ;  ces  deux  derniers  liquides  se  montrèrent  une 
seule  fois  neutres;  ils  étaient  mêlés  à  une  grande  quantité  de 
mucus.  Les  opinions  des  physiologistes  qui  croient  que  le  suc 


gastrique  cesse  d’clre  sccrélc  ou  qu’il  perde  son  caracièrc  acide, 
sont  par  conséquent  fausses.  On  ne  peut  pas  croire  que  le  liquide 
en  question  existait  déjà  avant  l’opération  ,  parce  que  l’auteur 
a  fait  jeûner  les  animaux  quelques  jours  avant  de  les  soumettre 
à  l’expérience  ;  Topération  fut  faite  immédiatement  après  avoir 
fait  manger  les  animaux.  Deux  fois  les  aliments  ne  furent  don¬ 
nés  qu’après  la  section  ;  le  suc  gastrique  resta  également  acide. 
M.  Arnold  a ,  en  outre ,  déterminé  le  poids  et  le  nombre  des 
grains  avalés  avant  l’opération ,  et  de  ceux  trouvés  dans  le  gésier 
après  la  section.  Il  a  trouvé  que  le  nombre  des  grains  diminue, 
et  qu’en  même  temps  le  poids  de  ceux  qui  restent  augmentait; 
c’est  ainsi  qu’ila  trouvé  dans  la  troisième  expérience,  (24  heures 
après  la  section),  10  gr.  (grains  de  perte  dans  le  nom¬ 
bre  de  grains  avalés) ,  et  û  gram.  (grammes  de  gain  dans  le 
poids  de  grains  restants).  Exp.  IV,  53  h.,  20  gr.,  2  gram.  1/2. 
Exp.  V,  60 h. ,  70gr.,  8  gram.  Exp.  VI,  80  h. ,  23  gr.,  17 gram. 
Exp.  VII,  67  h . ,  45  gr. ,  1 3  gram .  Exp  .VIII ,  80  h . ,  36  gr . ,  1 4  gram . 
Exp.  IX,  44h. ,  50  gr.,  6  gram.  Exp.  X  ,72  li. ,  84  gr.,  6  gram. 
On  voit  donc  que  la  sécrétion  d’un  liquide  dans  le  gésier  des 
oiseaux  n’a  pas  cessé  d’exister  ;  qu’elle  n’a  pas  même  peut-être 
diminué. 

Ces  expériences  sont  beaucoup  plus  concluantes,  d’après 
l’auteur,  que  celles  faites  sur  les  mammifères ,  parce  que  d’abord 
les  oiseaux  vivent  bien  plus  longtemps  après  l’opération  que  les 
chiens  et  les  chats  ;  et  parce  qu’en  général  chez  ces  derniers 
animaux  une  partié  du  nerf  sympathique  se  trouve  coupé  en 
même  temps  que  le  pneurao-gastrique.  Peut-être  doit-o'n  cher¬ 
cher,  dans  cette  circonstance ,  la  cause  des  grandes  différences 
qui  existent  dans  les  opinions  des  auteurs  sur  le  point  que  nous 
venons  de  traiter. 

V.  Les  contractions  de  l'œsophage  et  de  l’estomac  se  trou¬ 
vent-elles  sous  l'influence  du  pneumo-gastrique? Il  résulte  des 
expériences  de  M.  Arnold  que  les  contractions  de  l’oesophage 
et  du  gésier  sont  très  restreintes  par  suite  de  la  section  du 
pneumo-gastrique.  D’abord  l’œsophage  est  tellement  relâché 
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que  l’animal ,  deux  ou  trois  jours  après  l’opération ,  secouant 
tête  et  cou ,  rejette  une  quantité  plus  ou  moins  grande  du  chyme 
parle  bec;  quelquefois  le  liquide  s’écoule  même  seulement  dans 
la  position  baissée  de  la  tête  et  du  cou.  En  second  lieu ,  la  par¬ 
tie  la  plus  petite  de  grains  avalés  s’était  introduite  dans  le  jabot 
et  l’estomac  ;  et  pourtant  un  espace  de  24  à  80  heures  s’est 
écouïé  depuis  l’opération  jusqu’à  la  mort.  C’est  ainsi  que  dans 
la  quatrième  expérience,  dans  l’espace  de  52  heures,  20  grains 
seùleftient  sur  290  grains,  se  trouvèrent  dans  l’estomac  : 
Exp.  V,  60  h.,  sur  400  grains  avalés,  70  gr.  dans  l’estomac. 

Exp.  VÏ,  SO  »  sur  300  —  —  23  gr.  — 

Éxp.  VÎT,  67  »  sur  350  —  —  45  gr.  — 

Exp.VIII,  80  »  sur  400  —  —  36  gr.  — 

Exp.  IX,  44  »  sur  400  —  —  50  gr.  — 

Exp.  X,  72  »  sur  400  —  —  84  gr.  — 

Lés  contractions  de  l’oesophage  et  du  gésier  ne  furent  donc 
point  complètement  anéanties  par  suite  de  cette  opération;  cela 
n’avait  pas  lieu  même  après  la  section  de  la  neuvième  et  de  la 
douzième  paire.  L’influence  de  la  dixième  et  de  la  onzième 
paire  sur  les  contractions  de  l’estomac  paraît  être  beaucoup 
plus  faible  que  sur  celles  de  l’œsophage  et  du  gésier,  parce 
qu’on  trouva  dans  le  premier  la  plupart  des  grains  digérés,  ou 
leurs  gousses ,,  ou  les  grains  fortement  comprimés. 

La  première  observation  de  Swan  et  celle  de  John  cMr, 

Review)  paraissent  à  l’auteur  venir  à  l’appui  de  son  opinion  ; 
car  dans  le  dernier  cas,  le  malade  ne  pouvait  point  avaler;  dans 
l’autre  cas,  le  malade  vomissait  facilement,  ce  qui  n’aurait  pas 
pu  avoir  lieu ,  si  l’estomac  eût  été  paralysé.  Au  surplus  nous  ne 
pouvons  pas  à  volonté  vomir. 

On  peut  maintenant  se  demander  lequel  des  deux  nerfs ,  de 
celui  de  la  dixième  ou  de  la  onzième  paire,  exerce  une  influence 
motrice  sur  l’œsophage  et  l’estomac?  L’auteur  qui  croit  le  nerf 
pneumo-gastrique  purement  sensitif,  attribue  celte  influence 
au  rameau  interne  du  nerf  accessoire  de  Willis.  M.  Arnold 
trouve ,  en  outre ,  ses  idées  appuyées  par  les  raisons  suivantes  ; 
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La  onzième  paire  donne  au  rameau  du  nerf  pneunio-gastrique 
des  filets  qui  se  distribuent  dans  l’œsophage ^  ainsi  que  Scarpa 
l'a  fort  bien  démontré.  Le  rameau  interne  div  nerfaccéssôirè 
de  Willis  ést  d’âuiant  pliIS  voluibineux  chez  les  afiimaux  éf  ieS 
hommes,  qüô  l’influence  dè  la  volonté  sur  les  mouvements  de 
restoniac  est  ptépoud’érante.  On  reconnaît  cela  facilement  par 
l'exaniên  de  ce  nerf  sur  lés  animaux  rumi  nants ,  où  il  se  trô'uVë 
très  d'éveloppé.  L’auteur  a  trouvé  quelfjiie  chose  de  pareil  chée 
un  h'om'rnérurùinant.  C’est  donc  ua  rameau  intente  dé  là  on¬ 
zième  paire  que  l’on  devrait,  d'après  M.  Arnold,  atlribuér 
toute  iiiffueUce  sur  les  contractions  de  l’oesophage'  et  de  l’Wo- 
maC,  quand  on  fait  la  section  du  pnelimo-gastrique. 

VÏ.  Quelle  est  Vhifluencëde  la  dixième  paire  stct  la) 
inificatiùn?  On  sait  que  les  opinions  des' physiologistes  sont 
partagées  sur'  celte  question  :  les  uns  croientla  drgestrôn  foirt  h 
fait  anéantie;  les  autres  disent  qu’elle  n’èst  pas  beaucoup  res¬ 
treinte';  d’autres,  enfin ,  ont  vu  cette  fonction  sé  contihii'er. 
Vôî’er  ropiriion' de  l’ailteu'r  à  cé  sujet .  M .  Arnold  a  VU,  dans  foiit'es 
ses  etipérien'ceS ,  qùe  la  séctioit  de  la  dixiéttte'pairé'n’a  pas' Uni 
ri:  la  éhynïi'fica'tion.  LéS  grainS  dans  lé  gésier  étaïent  énli'ëremént 
ramollis,  on  pouvai'C  facilein'e'h't  éXprînierléébhténu;  l’aspèct 
dans'  rin  lérieur  dtv  grain  éfàit  tout  à  fait  changé;  Gé'  ne  sOnt 
pas  seuîémerit  les  grains  exlériéurS ,  c’éSt  à  dire  ceiik  qui  Sè 
trouvaient  lé  plus  près  des  p'arois'dél’estôtfiac ,  giilétarent  ainsi 
changés,  UiUis  aussi  Ceti'x  qui  éfàiéntau  milieu;  il'savaieril  pres¬ 
que  tous  le  même  aspect.  Lés  grains  se  trouvaient  entourés  d’iiU 
liquide  blanc,  èspècé  dè  chyiire,  que  plusieurs'  poulélS  orit 
rejeté  par  le  bec  pendant  la  vie,  La  fonction-  de  là  cfiymlfica- 
lïén  n’ëst  donc  pas  réellement  chaUgée:  mais  elle  est  troublée, 
parce  queleS  contractions  de  l-estoUiac,  et,  chez  lespouieis,  celFés 
d'ir gésier,  sont  diminuées;  la  marche  dii  contenu  de  cés  par¬ 
ties  est  donc  très  inipàrfai  té.  Gé  résultai  est  en  opposition  di¬ 
recte  avec  l’opinion  de  Bî'odie ,  Philip,  et  quelques  autres  phy¬ 
siologistes,  qui  croient  que  la  sécrétion  du  suc  gastrique  cesse 
après  la  .section ,  malgré  que  les  mouvements  dc  l’estomac  con- 
limiaienl  à  s’elfeciuer. 
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VII.  Quelle  est  l’infMence  de  la  dixièmepaire  sur  la  res¬ 
piration  et  les  mouvements  respiratoires. — On  peut  déjà  soup¬ 
çonner  aprioi-i  que  les  impressions  faites  sur  les  poumons  ne 
pouvant  être  transmises  au  cerveau  par  la  dixième  paire  après 
sa  section,  la  respiration  doit  être  affaiblie;  les  mouvements  ne 
se  continueront  par  les  autres  nerfs  respiratoires  que  par 
suite  de  l’habitude  prise  par  les  animaux.  Voici ,  au  reste ,  les 
expériences  :  —  Exp.  V.  24  heures  après  l’opération  ,  8  respi¬ 
rations  dans  une  minute;  42  h.,  18  r. — Exp.  VI.  45  h.,  10 r.; 
60  h.,  11  r.;  68  h.,  12  r.  —Exp.  VII.  43  h.,  9r.,  48 h.,  8  r.;  66 
h.,  21  r.;  Exp.  VIII. —  1/2  h.,  3  r.  1/2;  18  h.,  6  r.  1/2  ;  23  h., 
8  r.;  48  h.,  10  r.;  66.,  8-10  r.;  72  h.,  8  r.  —  Exp.  IX.  1/4  h,. 
12r.;4h.,12r.;22  h.,  11  r.;  27  h.,  10  r.— Exp.  X.  6h.,  13  r.; 
24  h.,  13  r,;  30  h.,  12  r.,  48  h.,  12  r.;  55  h.,  12  r.;  70  h.,  11  r. 
L’animal  avait,  immédiatement  après  l’opération ,  23  respira¬ 
tions  dans  une  minute. 

On  voit  qu’en  général  le  nombre  des  mouvements  respira¬ 
toires  diminue  après  la  section  de  la  dixième  paire;  mais  nous 
voyons  en  particulier  que  cette  diminution  augmente  d’une  ma¬ 
nière  uniforme  jusqu’à  la  mort  ;  que,  dans  d’autres  cas,  les  res¬ 
pirations  diminuent  d’abord,  mais  s’élèvent  faiblement  plus 
tard  ;  dans  d’autres  cas ,  enfin ,  cette  élévation  est  suivie  de 
près  d’une  nouvelle  diminution.il  est  bien  difficile  de  déter¬ 
miner  le  nombre  des  respirations  chez  les  oiseaux  dans  leur  état 
normal ,  parce  que  les  mouvements  sont  presque  insensibles  et 
ne  deviennent  plus  marqués  que  dans  les  respirations  plus  pé¬ 
nibles  après  l’opération.  Mais  l’auteur  les  évalue  à  peu  près  à 
20  ou  24  dans  une  minute. 

Nous  ne  croyons  pas  sans  intérêt  d’ajouter  ici  les  résultats 
obtenus  par  Cooper  (l),  qui  sont  identiques  avec  M.  Arnold. 
Exp.  I.  Avant  l’opération,  132  respirations  dans  une  minute; 
1  h.,  48  r.;  3  h.,  44r.;  4  h.,  56r.;  8 h.,  48  r.;  11  h.,  36  r.;  12  h., 
30  r. —  Exp.  II.  Avant  l’opération,  135 r.;  1  h.,  48  r.;  3  h.,  39  r.; 

(i)  Some  expenments  and  observations  on  tying  tke  carotid  on  verté¬ 
bral  arteries  and  pneuiHogastric,  phrenic,  and  synipatheticlnerves. 
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4  h,,  33  r.;  6  11.,  36  r.;12  h.,  36  r.;  14  h.,  32  r.;  16  h,,  28  r.;  — 
Exp.  III.  Avant  l’opération,  88  r.;  1/2  h.,  56  r.;  2  h.,  64  r  ;  4  h., 
52  r.  —  Exp.  IV.  Avant  l’opération,  128  r.;  après,  52  r.;  2  h., 
48  r.;  4  h.,  52  r.;  6  h.,  60  r.;  8  h.,  52  r.  —  Exp.  V.  Avant  l’opé¬ 
ration,  124  r.;  après,  76  r.;  2  h.,  80  r.;  4 h.,  52  r.;  6  h.,  60  r.; 
8 h.,  56 r.;  10 h.,  48  r. —  Exp.  VI.  Avant  l’opération,  96  r.; 
2  h.  68 r.;  4  h.,  62  r.j  6  h.,  72  r.;  8  h.,  52r.;  10  h.,  48  r. 

L’augmentation  du  nombre  des  respirations  paraît  devoir 
être  attribuée  à  la  sensation  pénible  causée  par  l’accumulation 
du  sang  dans  le  cœur  et  dans  les  poumons  ;  cette  sensation  est 
communiquée  au  cerveau  par  le  système  ganglionaire.  Les  mou  - 
vements  respiratoires  ne  sont  donc  point  déterminés  par  la 
dixième  paire  ;  mais  ce  nerf  exerce  nne  influence  indirecte  en 
communiquant  au  cerveau  les  sensations  produites  dans  les 
poumons.  Le  rameau  interne  du  nerf  accessoire  de  Willis 
exerce,  au  contraire,  une  influence  directe,  en  déterminant  les 
contractions  de  muscles  de  la  glotte ,  ainsi  que  nous  le  verrons 
tout  à  l’heure. 

VIII.  La  dixième  ou  onzième  paire  est-elle  le  nerf  de  la 
voix.  —  Déjà  Rufus  d’Epheseus  et  Gallien  avaient  observé  que 
la  section  de  la  dixième  paire  produit  l’extinction  de  la  voix  ; 
et  Sœmmering  l’appelait  même  nerf  de  la  voix.  Mais  M.  Ar¬ 
nold  avaitdéjà  prononcé,  dès  1828,  l’opinion  (1)  que  la  dixième 
et  onzième  paire  se  trouvent  dans  le  même  rapport  que  les  ra¬ 
cines  antérieures  et  postérieures  de  nerfs  spinaux ,  comme  la 
grande  et  la  petite  portion  de  la  cinquième  paire.  Scarpa  (An- 
nali  universali  di  Modena,  1831),  émettait  plus  tard  la  même 
opinion-  M.  Arnold  est  maintenant  tout  à  fait  convaincu  que  le 
nerf  vocal  est  la  onzième  paire  et  non  pas  la  dixième.  A  son  in¬ 
stigation,  M.  Bischoff(2)a  fait  beaucoup  de  recherches  d’ana¬ 
tomie  comparée  pour  confirmer  cette  opinion.  Parmi  ses  expé¬ 
riences,  nous  en  citerons  surtout  une  faite  sur  une  chèvre,  à 

(1)  Journal  fiir  die  Physiologie  de  Tiedemann  et  Treviranus,  vo1.  Ht, 
p.  148. 

(23  Nervi  accessorii  Willisii  anatomta  et  pkysiologin.  HniAcXh.  1832. 
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laquelle  le  nerf  accessoire  de  Willis  fut  coupé  à  l’endroit  où , 
quiliant  le  canal  vertébral ,  il  entre  dans  le  cerveau.  La  chèvre 
perdit  la  voix  immédiatement  après  l’opération.  La  quatrième 
et  la  cinquième-  observation  anatoraico-pa'thologfques ,  citées 
dans  cet  article,  et  plusieurs  autres  cas  d’ans  lesquels  une  lésion 
de  la  moèlle'  épinière  au  cou  a  produit  la' perte' ou  la  dimi¬ 
nution  de  l'a  voix ,  ruenoent  appuyer  l'opinion  de  M.  Arnold.  Ce 
dernier  faitèst  connu  par  bien  des  iUédecins;  déjà  Galieir  en 
avait  parlé.  Sclielliammer  {Ars  med.  T.  II^  p.  217)  dit;àî/i 
iclu  selopetario  in  eolto  Dox perpeliio  aniissd.  L’observation 
deM.  Y elpeSiti  (Archives  Gén.  éeMéd:eéine,-vo\.  rx.)' est  aussi 
conforme  à  Celte  opinion.  Les  recherches  anatomiques,  les  ex¬ 
périences  sur  les  animaux  et  les  observations  pathologiques 
s’accordent  dobc,  suivant  M.  Arnold,  poUr  qù'é  l’on  puisse  alFir- 
nier  que  la  onzième  paire  est  nerf  Vocal. 

IX.  Quelle  est  l'influence  du  pneumo-rjastrique  sur  la 
transformatidn  du  sanff  noir  en  sang  rouge  La  crêté  dé 
tous  lespouleisopérésperdit  sensiblement  sa  rougeur  et  devint 
bleue  et  noirâtre.  En  faisant  l’autopsie,  oU  remarqua  les  pou¬ 
mons  plus  rouges'  qu’a  rétât  saib  ;  l’es  artères ,  lés  veines ,  ié 
cœur,  étaient  remplis  d^ùb  sün'g  noirâtre,  le  plus  souvent  Coa¬ 
gulé.  Les  mêmes  résul'fafe  furent  obsers'-é's  sur  les' lapins'.  Au 
reste,  Valsalva,'VieusseU's,  Senac,  et,  parmîles  auteurs  mo¬ 
dernes,  üupuytren ,  Dupuy,  ïdayet,  Cooper,  oU’t  déjà  obtenu 
des  résultats  pareils  à  ceux  de  raüteur  ;  on  doit  donc  regarder 
les  opinions  de  MM.  Blainville  ét  Emniert  comme  errohiiées. 

Maisl’inflUen'ce  d'ü  nerf  pneumo-gastri’que  sur  l'a  transforma¬ 
tion  du  sang  noir  en  sang  rôuge,n’èsi  qu’indirecte  puisqu’elle  s’ef¬ 
fectue  par  la  respiration  ariiffciéli’e  après  la  secCiori  dupnéumo- 
gastrique.  C’est  donc  au  nombre  diminué  dés  respirations  que 
l’on  doit  attribuer  ce  trouble  dè  l'hématose  ;  cetfé  opinion  est 
opposée  à  celle  de  Dupuytren.  (  Expériences  sur  te 

principe  de  la  vie)  croit  en  trouver  la  cause  dans  l’occlusion- de 
la  glotte  ;  mais  à  cette  explication  sont  contraires  les  expé¬ 
riences  dans  lesquelles  le  nombre  dés  respirations  augmente 
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après  la  section,  le  second  elle  troisième  jour;  en  outre,  sur, 
les  poulets  âgés  on  ne  voit  jamais  la  glotte  fermée.  Geite  der¬ 
nière  circonstance  n’a  lieu  que  chez  les  jeunes  mammifères'.. 

X.  Quelle  est  l'iuflaence  du  pneumo-gastrique  sür  lés 
mouvements  du  cœu7-? — Les  anciens  physiologistes  ont  attri¬ 
bué  au  pneumo-gasirique,  unè  grande  influence  sur  les  mouve¬ 
ments  du  cœur.  Bichat,  Emmert,.  Legallois  et  quelques  autres 
physiologistes  ont  démontré  la  fausseté  de  cette  opinion.  M.  Ar¬ 
nold  a  aussi  observé  que  les  mouvements  du  coeur  sohttrès  accé'- 
lérés  et  très  forts  après  l’opération,  et  qu’ils  ne  sont  ralentis 
que  peu  de  temps  avant  la  mort ,  probablement  à  cause  de  l’ac^ 
cumulation  du  sang  dans  cet  organe.  Cooper  trouvait  les 
pulsations  du  cœur  faibles ,  mais  accélérées. 

XI.  Quel  est  le  changement  de  température  des  animaux 
après  la  section  du  pneumo-gastrique?  —  Plusieurs  physio¬ 
logistes  ont  vu  s’abaisser  la  température  de  l’animal  après  la 
section.  Chaussât  l’a  vu  tomber,  dans  un  espace  de  douze  à 
trente-six  heures  ,  de  27“  à  20“  cenlig.  Yoici  les  résultats  de 
l’auteur  : 

Exp.  1.  Av.  (avant  opération),  t.  e.  (tempéi-alure  externe),  14“  R., 
t.  a.  (température  animale),  34°,  apr.  (  immédiatement  après  l’opé- 
râtion  ),  t.  e.  ,  14°,  t.  a.,  31°,  3  h.  (heures  après  l’opération),  l.  é.  14°, 
t.  a.  30°, 

Exp.  Il.Av.,t.  e.  16°,  t.  a.,  33  lâ”,  1 14  h.,  t.  e.,  16°,  l.  a.  3'lVé°, 
19%  h.,  t.e.,  14°,  t.  a,  32°,  25  h.,  t.  e.,  13°,  i.  a.,  30¥a°,  48h,y  t.  é., 
9°,  (.  a,  31°;  66  h,,  l.  e,  11°,  t.  a.,  54°,  70  h.,  t.  e.,  11.°,  t.  a., ,32°. 

Exp,  III.  Av.,  t.  e.,  16°,  t.  a.,  32°,  apr.,  t.e.,  16°,  t.a.,  30  %°,24  h,, 
l.  e.,9“,  t.  a.,30°. 

Exp.  IV.  Av.,  t.  e.,  11°',  1.  a.,  34°,  20  hii'nütes,  t.  e.  11°, t'.  a.,  33°, 
2  h.,  f.  e.,  10°,  t.  a.,  31°,  24  h.,  t.  e.  12°,  t.  â;32%°.  48  h.,  t.  c.,  15°, 
l.  a.,  32°,,52  h.,  t.  e.,  il  %“  t.  a.,  30 

Exp,  V.  Av,,  t.  e.,  12°,  l.  a,.  33 ¥4°,  apr,,. t.e.,  11°,  t.  a.,  32°,,24h., 
t.  c.,  10°,  t.  a.,  29  %°,  42  h.j  t.  e.,  13°,  t.  a,  33  %«. 

Exp.  VI.  AV.,  t.  e.,  11»,  t.  a., 34°,  apr.,  l.  e.,  12»,  t.  a.,  31  %°,45h., 
1.  c.,  10  %°,  t.  a.,  32  %°,  68  h.,  t.  e.,  14°,  t.  a.,  31“'. 

Fxp.  VH,  Av.,  t.  e.  11°,  t.  a.,  33»,  apr.,  t.  é.,  l'l«,  t  à.,  32°, 24  h.,  t. 
c.,  12°,  l.  a.,  30%°,  43  h.,  l.  e.  10  %*,;  t.  a.,  31  h.,  t.  c.,  10  %», 

t.  a.,  31 34°,  66  h.,  l.  c.,  14°,  t.  a.,  33». 
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Exi>.  Vlll.  Av.,  t.c.jia'/i»,  t.  a.,  .33  M",  api-.,  t.  e.,  13  Và",  (.  a.,33 
1  h.,t.  e.,  laVè",  t.  a.,31%«,  18  h.,  t.  e.,  8  V/,t.  a.,  31  V2»,  32h.,l.e., 
10°,  I.  a.,  32°,  42  h.,  t.  e.,  10“,  t.  a.,  32  ’A”,  48  h.,  t.  e.,  12°,  t.  a., 
33  W’,  66  h.,  t.  e.,  13i^°,  t.  a.,  31  ¥2”,  68  h.,  t.  e.  13°,  f.  a.,  31°,  72  h., 
t.  e.,  12°,  t.  a.  30°. 

Exp.IX.Av.,  t,  e.,  13°,  t.  a.,  33°,  api-.,  t.  e.,13°,  t.  a.  32°,  4 h.,  t.  e., 
12°,  t.  a.,  32.,  22  h.,  t.  e.,  12°,  t.  a.  30  %°,  27  li.,  t.  e.,  11  Vâ»,  t.  a.. 
30  %°. 

Exp.  X.  Av.,  t.  e.,  13",  t.  a.,  33°,  apr.,  t.  c.,  14°,  t.  a.,  33°,  24  b., 
t.  e.,  13°,  t.  a.,  31°,  32  h.,  t.  e.,  8“,  t.  a.,  31°,  48  h.,  t.  e.,  8°,  t.  a.  29", 
25  h.,t.  e.,10°,  t.  a.,  31°,  70  h.,  t.  e.,  7Î^°,  t.  a.30Và°. 

On  voit,  par  ces  expériences,  que  la  température  diminue 
de  1  à  2“  R.  immédiatement  ou  le  plus  tard  une  heure  après  la 
section  du  pneumo-gastrique  ;  que  cet  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  propre  des  poulets  et  des  pigeons  est  de  2  à  dans 
les  premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures;  qu’ ensuite 
la  température  s’élève  nouvellement  pour  atteindre,  ou  même 
quelquefois  surpasser  d’un  1/2°  la  température  normale ,  que 
peu  de  temps  avant  la  mort  l’animal  se  refroidit  quelquefois  ; 
qu’enfin,  dans  d’autres  cas,  l’élévation  de  température  n’a  pas 
lieu ,  mais  qu’il  y  a  abaissement  régulier  depuis  le  moment  de 
l’opération  jusqu’à  la  mort. 

Or,  si  nous  comparons  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  sur  la 
fréquence  des  respirations ,  nous  y  voyons  une  grande  concor¬ 
dance  entre  l’élévation  et  l’abaissement  de  la  température ,  et 
l’augmentation  et  la  diminution  des  respirations.  Il  est  donc 
clairement  démontré  par  ces  expériences  que  le  pneumo-gas¬ 
trique  n’exerce  pas  une  influence  directe  sur  la  production  de 
la  chaleur,  mais  seulement  une  influence  indirecte  quant  à  ce 
qu’il  détermine  d’une  manière  indirecte  la  fréquence  de  respi¬ 
ration.  C’est  donc  le  nombre  de  respirations  qui  se  trouve  en 
rapport  direct  avec  la  chaleur. 

On  voit ,  en  outre ,  par  les  expériences  citées,  que  la  tempé¬ 
rature  extérieure  n’exerce  aucune  influence  sur  la  température 
propre  des  animaux;  nous  avons  vu ,  par  exemple ,  cette  der¬ 
nière  s’élever ,  quand  même  la  première  s’abaissait. 
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l'j)  Quand  et  de  quelle  manière  survient  la  mort  après  que 
le  pnemm-çj  as  trique  cesse  de  fonctionner? — L’auteur  réfute 
d’abord  les  opinions  différentes  des  au  teiirs,  sur  les  causes  qui  oc¬ 
casionnent  la  mort  des  animaux  opérés, 'par  des  raisons  puisées 
dans  les  résultats  que  nous  avons  cités  et  qu’il  serait  inutile  de 
répéter.  L’opinion  à  laquelle  l’auteur  s’arrête,  estcelle-ci  :  nous 
avons  vu  que  la  transformation  du  sang  noir  en  sang  rouge,  est 
très  imparfaite;  nous  avons  vu  en  outre  les  poumons ,  le  cœur, 
les  grands  vaisseaux ,  les  veines  et  même  les  artères ,  remplis 
d’un  sang  souvent  coagulé;  on  peut  donc  conclure  que  la  cause 
de  la  mort  doit  être  cherchée,  d’un  côté,  dans  la  stagnation  du 
sang,  dans  les  poumons  elle  cœur,  stagnation  qui  doit  troubler 
leurs  fonctions,  et,  d’un  autre  côté,  dans  la  transformation  ar¬ 
rêtée  du  sang  noir  en  sang  rouge.  Les  animaux  meurent  donc 
par  suffocation.  Cette  suffocation  est  lente,  si  l’air  ne  trouve 
pas  d’obstacle  à  son  entrée  dans  les  poumons  ,  comme,  par 
exemple ,  chez  les  oiseaux  et  les  mammifères  âgés,  surtout  chez 
les  chiens  ;  elle  est  prompte,  si  la  glotte  se  ferme  ,  comme  cela 
a  lieu  chez  les  jeunes  mammifères,  ou  si  des  liquides  ou  du 
sang  s’épanchent  dans  la  trachée.  On  conçoit,  au  reste,  d’a¬ 
près  ce  qui  précède,  que  tous  ces  phénomènes  ne  sont  pas  des 
résultats  directs  de  l’inierrupiion  des  fonctions  de  la  dixième 
paire;  mais  qu’ils  doivent  être  attribués  à  la  diminution  du 
nombre  des  respirations. 

Résumé.  —  Le  pneumo-gaslrique  (10”  paire),  est  un  nerf 
sensitif;  il  est  capable  de  communiquer  les  impressions  au  cer¬ 
veau;  il  les  communique  plus  ou  moins  vivement,  selon  la 
membrane  muqueuse  dans  laquelle  il  se  distribue.  Il  commu¬ 
nique  par  conséquent  les  sensations  de  faim  et  de  besoin  de  res¬ 
pirer;  il  n’a  pas  une  influence  directe  sur  la  sécrétion,  la  quan¬ 
tité  et  la  qualité  du  suc  gastrique ,  sur  les  contractions  de 
l’œsophage  et  de  l’estomac,  sur  la  chymification,  sur  les  mus¬ 
cles  de  la  glotte,  sur  la  respiration  et  les  contractions  ducœur, 
sur  la  température  propre  des  animaux  et  sur  la  transformation 
du  sang  en  sang  rouge.  Mais  en  ce  qu’il  est  nerf  sensitif  il  ne 
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peut  plus  ,  après  la  section,  communiquer  au  cerveau  le  besoiu 
de  respirer;  le  nombre  des  respirations  diminue  alors,  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse ,  la  sanguilication  est  troublée,  le  sang  s’ac¬ 
cumule  dans  le  cœur,  les  poumons,  les  grandes  artères;  les  ani¬ 
maux  meurent  sulfoqués.  Le  rameau  inierne  de  la  onzième  paire 
préside  aux  contractions  de  l’œsophage,  des  muscles  de  la 
glotte  et  de  l’estomac  ;  il  s’uijit  au  nerl  pneupiQ-gaslrique,  au 
cou  ;  on  doit  donc ,  dans  les  expériences  ,  bien  isoler  les  phé¬ 
nomènes  qui  appartiennent  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  deux 
nerfs.  De  même  dans  les  maIadies,.on  doit  distinguer  entre  une 
affection  de  l’une  ou  de  l’autre  paire,  ou  de  toutes  les  deux 
simultanément. 


Observation  et  réflexions  sur  un  cas  remarquable  de 

FRACTURE  DU  CRANE  ; 

Par  le  docteur  oiuivier  d’ Angers  ,  de  V Académie 

roijale  de  médecine,  etc. 

Au  mois  de  juin  1839,  tous  les  journaux  rapportèrent,  avec 
plus  ou  moins  de  détails,  un  fait  déplorable  arrivé  dans  une  des 
maisons  de  la  rne  St-Denis.  Un  jeune  homme  était  resté  vivant 
pendant  huitjours  dans  une  fosse  récemment  vidée,  et  lorsqu’on 
l’en  retira,  il  survécut  encore  quelques  instants.  Voici  l’iiistori- 
que  succinct  des  faits  recueillis  par  l’instruction  judiciaire. 

La  fosse  d’aisance  de  la  maison  n»  274,  de  la  rue  St-Denis,  venait 
d’étre  vidée.  L’inspecteur,  chargé  de  visiter  la  fosse,  avait  terminé 
sa  vérification,  et  autorisé  le  scellement  de  la  pierre  qui  ferme  l’ou¬ 
verture  delà  fosse.  Dans  l’intervalle  de  temps  qui  s’écoula  entre  la' 
visite  de  l’inspecteur  et  l’arrivée  du  maçon  chargé  de  sceller  la  pierre, 
M.  Duchesne  entr.e  dans  les  lieux  d’aisance  de  celte  maison,  et 
n’apercevant  pas  l’ouverture  de  la  fosse,  que  très  vraisemblable¬ 
ment  aiieune  planche  ne  recouvrait,  il  y  tombe.  Quelqijes  instants 
après,  le  maçon  survient,  et  scelle  la  pierre  qui  ferme  l’entrée  de  la 
fosse. 

Trois  jours  et  trois  nuits  se  passèrent  sans  qu’aucun  bruit,  aucun 
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gémissement  vînt  trahir  la  présence  d’un  être  vivant  dans  ce  cloa¬ 
que  infect  ;  mais,  le  quatrième  jour,  quelques  habilanls  de  la  maison 
crurent  entendre  à  plusieure.s  reprises  des  gémissements  sourds  qui 
paraissaient  sortir  d’un  lieu  souterrain;  dans  la  nuit  suivante,  le 
portier  de  la  maison  dis.tinguaplusmanifestementdes  cris  étouffés: 
il  se  leva,  chercha  dans  les  caves  sans  rien  découvrir.  Enfin,  l’ago¬ 
nie  du  malheureux,  Duchesne  durait  depuis  huit  jours  et  huit  nuits, 
quand  sesplaintes  furent  distinctement  entendues  par.un  des  loca¬ 
taires  de  la  maison  :  en  approchant  l’oreille  de  l’ouverture  du  siège 
des  lieux  d’aisance,  on  acquiert  la  certitude  qu’ime  personne  encore 
vivante  était  dans  la  fosse.  Un  chien  témoigne  presqu’en  même 
temps,  par  ses  jappements,  que  de  sourds  gémissements  arrivaient 
aussi  jusqu’à  lui. 

On  s’empresse  de  désceller  la  pierre  qui  fermait  l’entrée  de  la 
fosse,  deu.x  personnes  y  descendent,  et  en  retirent  l’infortuné  qui 
respirait  encore.  Elles  le  trouvèrent  le  dos  en  partie  appuyé  contre 
la  muraille,  et  la  tôle  presque  directement  au  dessous  de  l’orifice  du 
siège  des  lieux  d’aisance,  lequel  est  placé  au  côté  opposé  à  celui  où 
l’ouverture  de  la  fosse  est  pratiquée.  Il  fut  aussitôt  débarrassé  de  ses 
yélementsquiétaientcomidèteraentimprégnésdes liquides  de  la  fos¬ 
se,  des  lot  ions  furenl.faites  sur  toutlecorps,  qu’on  enveloppa  ensuite 
dans  une  couverture  ;  et,  dans  l’ignorance  où  l’on  était  du  nom  et  de 
la  demeure  de  ce  malheureux,  on  le  dirigea  vers  l’hôpital  St-Louis; 
mais  il  succomba  pendant  le  trajet,  et  dès  lors  on  dut  le  déposer  à 
la  morgue,  où  il  fut  reconnu  pour  Jff.  Duchesne,  commis  de  son 
beau-frère,  rue  Porte-Foin,  n”  5. 

Dans  une  circonstance  aussi  grave,  il  importait  surtout  que  la 
cause  de  la  mort  fût  constatée,  et  je  fus  chargé  par  M  Croissant, 
substitut  du  procureur  du  roi,  de  procéder  avec  M.  le  docteur 
Bayard,  à  l’ouverture  du  corps.  Voici  le  rapport  que  nous  rédigeâ¬ 
mes  à  cette  occasion.  La  mort  datait  de  douze  heures,  quand  nous 
procédâmes  à,cette  opération,  qui  fut  hâtée  de  la  sorte,  attendu  les 
dispositions  prises  pourl’inhumation. 

Etat  extérieur  ' du  corps. — Cadavre  amaigri,  exhalant  une  odeur 
assez  prononcée  de  fosses  d’aisances.— Pieds  et  mains  infiltrés  et  of¬ 
frant  une  trèslégère  teinte  noirâtre;  le  reste  de  la  peau  est  décoloré 
sans,  sugillation  cadavérique.— Rigidité  assez  marquée  dans  les 
naembres  inférieurs,  tandis  qu’elle  n’est  encore  développée  qu’à  un 
très  faible  degré  dans  les  membres  supérieurs.— Plaie  transversale 
de  cinq  centimètres  d’étendue  à  la  partie  latérale  droite  du  front, 
intéressant  topte  l’épaisseur  de  la  peau  jusqu’aux  os  qui  sont  mis  à 
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nu.— Ecchymose  violacée  des  paupières  des,  deux  yeux,  spéciale- 
menl  du  droit.  Excoriations  de  la  peau,  sur  la  face  dorsale  du  nez  et 
sur  la  bosse  frontale  gauche.  Autre  excoriation  peu  étendue,  au  lo¬ 
bule  de  l’oreille  droite.  —  Ecchymose  noirâtre  et  large  de  six  cen¬ 
timètres  en  tous  sens,  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras  droit, 
avec  épanchement  de  sang  dans  l’épaisseur  des  muscles. — Excoriation 
de  la  peau  avec  soulèvement  de  plusieurs  lambeaux  de  cette  mem¬ 
brane,  au  niveau  de  l’articulation  de  la  première  et  de  la  seconde 
phalange  des  doigts  de  la  main  droite,  à  l’exception  du  pouce,  et 
sur  la  troisième  phalange  de  l’annulaire. — Ecchymose  bleuâtre  de 
quatre  centimètres  d'étendue,  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras 
gauche. — Trois  ecchymoses  noirâtres  sur  le  genou  droit,  une  sur  le 
genou  gauche. — Aucun  liquide  ne  s’écoulait  de  la  bouche  et  du  nez. 

Crâne. — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  sec  et  comme  par¬ 
cheminé,  quoique  la  mort  ne  datât  que  de  douze  heures.  —  Epan¬ 
chement  de  sang  dans  l’épaisseur  du  muscle  temporal  droit. —Frac¬ 
ture  du  crâne,  s’étendant  transversalement  en  arrière  dans  toute  la 
longueur  delà  portion  écailleuse  du  temporal,  et  se  prolongeant  en 
avant,  en  travers  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  à  la  voûte  orbitaire 
droite  et  à  l’elhmoïdequi  se  trouvaitbrisé  obliquementà  gauche  eten 
avant.— Trois  onces  environ  de  sang  noir,  grumeleux  et  sec,  épan¬ 
ché  entre  la  dure-mère  et  les  os  fracturés,  et  déprimant  d’une  ma¬ 
nière  notable  la  partie  antérieure  et  latérale  du  lobe  droit  du  cer¬ 
veau.  Le  tissu  de  cet  organe  est  ferme,  très  sec,  et  cependant  assez 
injecté  de  sang.  Les  ventricules  ne  contiennent  que  très  peu  de  sé¬ 
rosité  limpide. 

Poitrine.  —  La  trachée  artère  et  les  bronches,  vides,  pâles  et 
comme  exsangues;  les  deux  poumons  d’une  légèreté  spécifique  très 
prononcée;  leur  tissu  mou,  conservait  l’impression  des  doigts;  il  était 
remarf|uablementsec,et  ne  contenaitun  peu  de  sangque  dans  le  quart 
postérieur  et  inférieur  de  chacun  d’eux.  On  ne  trouvait  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  de  sang,  et  sans  trace  aucune  de  caillot,  dans  les  cavités 
droite  et  gauche  du  cœur;  il  y  en  avait  plus  à  droite  quT)  gauche. 
Ce  liquide  était  d’une  fluidité  remarquaMe  dans  tous  les  vaisseaux 
où  on  l’examinait;  il  était  noir,  poisseux  et  légèrement  acide,  car  il 
a  rougi  faiblement  du  papier  bleu  de  tournesol  mis  en  contact  avec 
lui. 

Abdomen. — Tous  les  organes  de  cette  cavité  étaient  légèrement 
distendus  par  des  gaz;  leurs  parois,  à  l’exception  de  celtes  de  l’esto¬ 
mac,  avaient  une  minceur  et  ttne  transparence  remarquables.  L'esto¬ 
mac  était  revenu  sur  lui-même,  et  offrait  à  peine  le  volume  du  colon 
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iransvcTse;  .samembranr  muqueuse  formait  des  jiUs  épais  et  nom¬ 
breux  qui,  près  du  grand  cul  de  sac,  donnaient  à  cet  organe  l’aspect 
qu’il  présente  chez  quelques  animaux  ruminants.  A  part  le  grand 
cul  de  sac  de  l’estomac,  où  se  trouvait  deux  cuillerées  environ  d’un 
liquide  grisâtre  et  sans  odeur  particulière,  tout  le  reste  de  la  surface 
muqueuse  était  sèche-,  il  en  était  de  même  de  la  plus  grande 
partie  du  duodénum  et  du  jéjunum,  dans  lesquels  les  valvules 
conniventes  de  l’intestin  étaient  très  rapprochées,  comme  tassées 
les  unes  sur  les  autres,  et  également  sèches  à  leur  surface.  Dans  une 
partie  de  l’iléum,  on  retrouvait  ça  et  là  quelques  agglomérations  de 
matières  fécales  verdâtres;  et,  à  mesure  que  l’on  se  rapprochait  du 
cæcum,  l’intestin  offrait  de  plus  en  plus  la  même  apparence  de  sé¬ 
cheresse. — Le  foie  ne  contenait  qu’une  petite  quantité  de  sang  noir 
et  poisseux. — La  vessie  était  distendue  par  de  l’urine. 

Muscles.— Y>es  incisions  pratiquées  dans  l’épaisseur  des  membres 
et  du  trône,  nous  ont  fait  reconnaître  que  tous  les  muscle.s,  sans  ex¬ 
ception,  avaient  une  couleur  brune  foncée;  leur  tissu  était  sec, 
leurs  fibres  semblaient  plus  rapprochées,  et  quelque  pression  que 
l’on  exerçât  sur  elles,  il  n’en  exsudait  aucune  espèce  de  liquide  sé¬ 
reux  ou  sanguinolent.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter-mus¬ 
culaire  était  également  très  sec  et  comme  parcheminé. 

Conclusions. 

1°  La  mort  de  M.  Duchesne  a  été  le  résultat  de  la  fracture  du 
crâne  ci-dessus  décrite. 

2°  En  nous  reportant  ici  aux  circonstances  déplorables  dans  les¬ 
quelles  la  mort  a  eu  lieu,  il  n’est  pas  douteux  que  c’est  à  l’épan¬ 
chement  de  sang  qui  s’est  graduellement  effectué  dans  le  crâne,  et  à 
la  compression  du  cerveau  qui  en  est  résultée,  qu’il  faut  attribuer 
l’absence  de  toute  plainte  de  la  part  de  ce  malheureux  pendant 
les  quatre  premiers  jours  qui  suivirent  sa  chute  dans  la  fosse  d’ai¬ 
sance. 

3”  Si  la  privation  de  tout  secours  pendant  aussi  longtemps,  et  un 
séjour  aussi  prolongé  dans  un  pareil  lieu  ont  pu  aggraver  momen¬ 
tanément  la  position  de  cet  infortuné,  il  ne  faut  pas  moins  recon¬ 
naître  que  sa  mort  a  été  uniquement  due  à  la  fracture  du  crâne  ci- 
dessus  décrite,  lésion  qui  était  mortelle  par  elle-même,  et  contre  la¬ 
quelle  il  n’y  avait  à  opposer,  avec  chance  de  succès,  aucune  espèce 
de  traitement. 

4°  Il  y  a  lieu  de  penser,  d’après  les  caractères  particuliers  du 
sang  et  le  dessèchement  si  remarquable  de  tous  les  organes,  qiie  te 
IID— VIH.  29 
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élat  général  du  cadavre  aété  le  résultat  fout  à  la  fois  de  l’atmosphère 
plus  ou  moins  viciée  clans  laquelle  ce  malheureux  a  vécu  pendant 
huit  jours,  et  de  l’absence  de  toute  ingestion  de  liquides  nutri¬ 
tifs  ou  délayants  pendant  un  temps  aussi  long. 

Pam,  ce  27 jMm  1839. 

Ce  fait  présente,  comme  on  le  voit,  plusieurs  particularités 
qui  rappellent  celles  qu’on  a  observées  sur  le  cadavre  dans  cer¬ 
tains  cas  de  mort  par  abstinénce  prolongée  d’aliments  solides  et 
liquides.  Mais  il  offre,  en  outre,  un  exemple  digne  de  remar¬ 
que,  de  rinfluenee  que  cette  condition  particulière  peut  exercer 
sur  la  résorption  du  sang  dans  les  épanchements  crâniens. 
Nul  doute  qu’ici  l’absorption  de  la  partie  liquide  du  caillot  a 
été  de  la  sorte  beaucoup  plus  rapide,  et  a  déterminé  ainsi  un 
résultat,  pour  ainsi  dire  exceptionnel,  dans  une  fracture  du 
crâne  aussi  grave.  Je  veux  parler  de  la  promptitude  avec  la¬ 
quelle  la  paralysie,  consécutive  à  la  compression  du  cerveau,  a 
diminué  d’intensité. 

En  effet, on  a  vu  que  ce  malheureux  jeune  homme  fut  trouvé  le 
dos  appuyé  contre  le  mur,et  placé  presque  directement  au  des¬ 
sous  de  l’orifice  du  siège  des  lieux  d’aisance.  Or,  l’ouverture  de 
la  fosse  est  située  à  l’extrémité  opposée,  et  dans  l’examen  que 
j’ai:  fttil  des  localités ,  j’ai  constaté  qu’elle  est  distante  de 
l’orifice  du  siège  de  deux  mètres,  douze  ou  quinze  centimètres 
environ  :  la  fosse  a  trois  mètres  d’étendue  dans  ce  sens  et  deux 
mètres  dans  l’autre.  Je  n’ai  pu  connaître  sa  profondeur. 

Si  maintenant  on  considère  que  la  fracture  du  crâne  a  été 
manifestement  le  résultat  d’une  chute  directe  sur  la  tête,  il 
n’est  pas  douteux  que  M.  Duchesne  est  resté  d’abord  dans  l’en¬ 
droit  où  il  est  tombé  :  c’était  un  effet  nécessaire  de  la  violente 
commotion  du  cerveau  qui  eut  lieu-  a  l’instant  même.  Il  a 
doné‘ihllu  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  les  suites  immédiates 
de  l’épanchement  de  sang  à  l’in  térieur  du  crâne,,  c’est  à  dire  la 
paralysie  et  l’état  comateux  se  soient  dissipés  assez  eomplète- 
ipent  pour  que  ce  malheureux  ait  pu  se  diriger  vers  L’endroit  où 
on  l’a  retrouvé,  et  qu’ainsi  il  ait  recouvré  assez  de  force  et  de 
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liberté  dans  les  mouvemenls  pour  se  traîner  sur  un  sol  humide 
et  fangeux,  à  une  distance  de  plus  de  deux  mètres  de  l’endroit 
où  il  se  trouvait,  et  pour  se  placer  ensuite  dans  une  position 
demi-assise,  le  dos  appuyé  contre  la  muraille. 

En  outre,  pour  se  diriger  vers  le  lieu  où  il  se  tenait  de  la 
sorte,  il  faut  bien  admettre  que  M.  Duchcsne  a  été  guidé  ou 
par  le  bruit  des  matières  qui  tombaient  au  travers  de  l’oriflce 
du  siège  des  lieux  d’aisance,  ‘où  par  la  lündère  qùi  pénétrait 
par  cette  ouverture  dans  laîosse.  Il  y  a  donc  eu  en  même  temps 
un  retour  de  connaissance  assez  complet  pour  qu’il  se  soit 
traîné  là  où  il  y  avait  plus  de  chances  pour  lui  d’ètre  entendu 
et  secouru.  Je  borne  ici  les  réflexions  que  pourrait  suggé¬ 
rer  encore  l’examen  de  cette  observation  si  digne  d’intérêt  à 
tous  égards. 


©BSÉRVAÏÏGN  >E  LUXATÏÔÏt  COMPLÈTE  ÉIV  AHRIÈRE  DU  PIED 
GAUCIÏE  SUR  EA  ÏAIHBÉ,  CONSÉCU’riVEMENir  A  LA  RtJPÎ>URE 
DU  LIGAMENT  LATÉRAL  INTERNE  DÉ  l’artIÇULATIOW  TIBIO- 
TARSIEKNE  ET  A  LA  FRACTURE  DE  LA  MALLÉQLp  EXTERNE , 
AVEC  RÉFLEXIONS  SUR  CE  CAS  ; 

Par^^  docteur  BALLOT,  médecin  à  Giett  ijioirei^. 

laoisy,  terrassier  (55  ans,  taille  au  dessus  de  la  moyenne^  ponstitu- 
tien  robuste) ,  travaillait  le  7  .juille  t  1839  à  extraire  des  cailloux  pur 
le  flanc  d’une  colline  creusée  déjà  à  la  profondeur  de  près  d’un  mè.tre 
sur  une  hauteur  de  plus  d'un  mètre  et  demi ,  et  dont  la  partie  .su¬ 
périeure  ou  voûte  offrait  une  épaisseur  de  quatre  à. cinq  décimètres 
de  terre  végétale,  lorsque  cette  dernière  s’éboula  subitement  en  très 
•grande  quantités  Loisy,  en., voulant  se  retirer,  tombe  sur  le  c.ôlé 
gauche,;  mais  déjà  le  pied  correspondant ,  placé  plus  en  ayant  que 
celui-dü  flété  .ohcil,  avait  acçu  sur  sa;  face  supérieure  une  grgnde 
partie  de  l'éboulement ,  circonstance  qui  i’empéche  d’obéir  à  i’im- 
plllsionque  lui  communique  le  poids;  du  corps  ,  lequel,  tombé  rur 
dement  sur  le  talus  d’un,  fossé,  tendait  à  glisserfortement  en  bas  et 
en  avant.  Les  camarades  dp  blessé  le  retirent,  sans  trop  de  difficulté, 
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(le  dessous  l'éhoulement,  dans  lequel  le  pied  gauche  seul  se  trouvait 
enseveli,  et  le  Iraiisporlent  à  l’hospice  où  je  ne  pus  le  voir  que  vers 
deux  heures  de  l’après-midi,  c’est  à  dire  sept  heures  environ  après 
l’évènement. 

Indépendamment  d’un  gonflement  médiocre  et  d’une  ecchymose 
presque  générale,  le  pied  gauche  présentait  une  difformité  extrême¬ 
ment  remarquable  et  offrait  un  aspect  tout  particulier,  résultant  de 
la  forte  abduction  de  sa  pointe  coïncidant  avec  l’adduction  du  ta¬ 
lon,  et  de  ce  que  la  jambe  venait  tomber  sur  le  milieu  de  l’axe  an¬ 
téro-postérieur  du  pied;  ce  qui  donnait  à  ce  dernier  quelque  ana¬ 
logie  d’aspect  avec  le  pied  d’un  échassier.  En  effet  la  distance  de 
l’extrémité  postérieure  du  talon  au  bord  postérieur  de  la  malléole 
interne,  est  de  huit  centimètres,  la  même  distance  sur  le  pied  droit 
étant  à  peine  de  cinq  centimètres;  au  lieu  delà  courbe  légère  qui 
réunit  en  arrière  le  pied  à  la  jambe,  une  dépression  très  forte  existe 
entre  la  face  postérieure  de  cette  dernière  et  celle  du  talon.  En 
avant,  la  distance  qui  sépare  l’extrémité  des  orteils  du  bord  anté¬ 
rieur  de  la  malléole  interne,  est  de  12  centimètres,  la  même  distance 
sur  le  pied  sain  étant  de  18  centimètres.  La  saillie  correspondante  à 
la  malléole  e.xterne  n’existe  plus ,  la  pointe  du  pied  est  tournée  très 
obliquement  en  dehors,  et  sa  face  interne  tend  à  devenir  inférieure  ; 
ces  deux  dernières  dispositions  anormales  disparaissent  facilement 
et  sans  douleur  par  une  légère  traction  en  sens  inverse.  Mais  s’il  est 
facile  de  faire  cesser  l’inclinaison  latérale  vicieuse  du  pied,  il  n’en 
est  pas  de  même  lorsqu’on  veut  ramener  celui-ci  h  ses  rapports  nor¬ 
maux  avec  la  jambe  ;  en  effet  toute  tentative  pour  porter  directe¬ 
ment  cette  dernière  en  arrière  est  horriblement  douloureuse.  — 
Dans  cet  état  de  choses ,  je  fais  asseoir  le  malade  sur  le  pied  d’un 
lit;  un  aide  le  soutient,  un  autre  maintient  solidement  la  jambe 
gauche  vers  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  l’inférieur.  De  mon 
côté  ,  saisissant  à  pleines  mains  le  pied  préliminairement  ra¬ 
mené  à  angle  droit  avec  la  jambe,  les  quatre  derniers  doigts  de 
chaque  main  réunis  en  arrière  sur  le  talon  et  les  deux  pouces  forte¬ 
ment  arcboulés  sur  la  partie  antérieure  du  tibia,  je  commence  par 
tirer  le  pied  en  bas  ,  et  presque  immédiatement  je  refoule  la  jambe 
en  arriéré.  En  moins  d’une  seconde,  un  bruit  articulaire  très  pro¬ 
noncé  et  un  cri  aigu  poussé  par  le  malade  annoncent  la  réduction. 
Le  pied  avait  repris  Une  conformalion  parfaite;  cependant  le  doigt 
sentait,  au  niveau  de  là  base  de  la  malléole  externe,  une  légère  dé¬ 
pression  t'rarisversàlë;  au  dessous  de  laquelle  la  saillie  osseuse  offrait 
un  pKù 'de  mobilité;  sans  qu’il  fût  possible  toutefois  de  s’assurer  de 
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la  crépitation  ,  les  mouvements  qu’on  cherchait  à  imprimer  aux 
parties  amenant  de  très  vives  douleurs. 

J’appliquai  sur  le  champ  le  bandage  Dupuytren  pour  la  fracture 
du  péroné.  Le  malade  fut  saigné ,  mis  à  la  diète  et  à  l’usage  des 
boissons  délayantes  et  acidulés.  —  Quoique  la  compression  ne  fût 
que  médiocre ,  Loisy  se  plaignant  de  vives  douleurs  dans  l’articula¬ 
tion,  je  me  décidai,  vers  le  dixième  jour,  à  lever  l’appareil  ;  et,  con¬ 
statant  alors  qu’il  n’existait  aucune  tendance  à  la  déviation  du  pied 
en  dehors,  je  me  bornai,  après  une  forte  application  de  sangsues,  à 
faire  garder  au  malade  une  immobilité  complète,  son  pied  étant 
constamment  enveloppé  de  larges  cataplasmes  émollients  et  narco¬ 
tiques,  maintenus  à  l’aide  d’une  bande  roulée  légèrement  com¬ 
pressive. 

Sous  l’influence  de  ces  moyens  convenablement  modifiés,  les 
douleurs  se  calmèrent,  et  après  quatre  mois,  depuis  l’accident,  le 
malade  sortit  de  l'hospice,  ne  conservant  qu’un  peu  de  gène  dans  la 
marche,  par  suite  de  raideur  dans  l’articulation.  Depuis,  j’ai  revu 
plusieurs  fois  Loisy  qui  a  repris  ses  travaux  habituels ,  et  n’éprouve 
plus  de  difficulté  dans  les  mouvements  du  pied. 

L’observation  de  Loisy  me  paraît  offrir  un  véritable  intérêt 
eu  égard  surtout  à  l’existence  incontestable  de  la  luxation  de 
la  jambe  en  avant  ou,  pour  parler  le  langage  de  l’école,  du 
pied  en  arrière.  Cette  espèce  de  luxation,  en  effet,  tout  en  étant 
moins  rare  que  celle  du  pied  en  devant,  paraît  toutefois  avoir 
été  observée  peu  fréquemment  ;  du  moins,  tandis  que  les  re¬ 
cueils  périodiques  et  les  ouvrages  spéciaux  renferment  un 
grand  nombre  d’observations  de  luxations  latérales  du  pied 
et  multiplient  les  exemples  de  luxations  de  l’astragale  isolé¬ 
ment,  on  n’y  rencontre  que  bien  rarement  des  observations  de 
luxations  du  pied  en  arrière.  C’est  qu’en  effet  pour  que  cette 
dernière  s’opère  il  faut  au  préalable  une  circonstance  qui  doit 
être  fort  rare,  la  rupture  des  deux  malléoles  ou  de  leurs  liga¬ 
ments,  en  même  temps  que  par  une  force  quelconque  le  corps 
est  entraîné  en  bas  et  en  devant,  ou  que  le  pied  est  énergique¬ 
ment  chassé  en  arrière. 

Du  reste,  il  est  bien  remarquable  que  ces  circonstances, 
toutes  graves  qu’elles  soient,  entraînent  eu  général  des  suites 
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moins  fâcheuses  que  celles  qui  accompagnent  les  luxations 
latérales  :  tel  est  au  moins  le  sentiment  de  Boyer,  dont  on 
connaît  l’exactitude  de  pronostic;  et  l’observation  de  Loisy 
vient  confirmer  par  la  marche  si  bénigne  des  accidents  l’opi-r 
niqq  de  cet  habile  maître. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Anatomie  et  physiologie  pathologique. 

SsoTion  DBS  iiBBrs  [Phénomènes  qui  ont  lieu  après)-,  par 
M.  Nasseï—  Les  expériences  dont  l’auteur  éiionce  les  résultats,  ont 
été  faites,  en.parfcie  sur  des  grenouilles,  en  partie  sur  des  lapins,  et 
toujours Kün  le  nerf  ischiatique.  Le  temps  que  les  animaux  ont  vécu 
après  la  section  a  varié,  mais  il  s’est  en  général  étendu  à  cinq  moisi 
L’auteur  n.’a  remarqué  dans  aucun  cas  le  retour  de  mouvements  et 
de  sensibilité  dans  les  parties  paralysées.  Nous  allons  d’abord  énumé¬ 
rer  les  phénomènes  qui  ont  eu  lieu  sur  des  grenouilles;  l’auteur  a 
toujpurs- comparé  le  nerf  coupé  avec  celui, du  côté  intact  sur  le  même 
animail. 

Yoicj;  ces  résultats  :  t)I(ie  djamètre  naoyen  normal  des  fibres  ner¬ 
veuses,  chez  la, grenouille  est  de  0,000416"  (de  pouce';,  si  l’on  tient 
compteaussides  flbresplisséespàr  la  contraction,  et  conséquemment 
plus  épaisses.  Le  diamètre  le  plus  petit  (0,00027" -0,00028")  se  ren¬ 
contre  si  souvent  que  l’auteur  croit  quec’fest  celui  des  fibres  nor^ 
males,  où  aù  moins  celui  d’une  certaine  espèce  parmi  elles.  2  )  Les 
flpi’es  quj  se  Lcouyent  immédiatement  au  dessus  de  la  section  qui, 
par  qonséqnent  ,  appartiennent  à  la.  partie  centrale  du,  nerf,  la  par¬ 
tie  du  nerf  en  rapport  avec  les  centres  nerveux,  deviennent  plus 
épaisses  (deO,Oü6ô5"  a  0,00006"). 3)  Les  fibres  du  nerfau  dessous  dè  la 
séotion  qui,  par  éoniséqùent,  appartiennent  à  là  \iaTi\cpériphe’rique 
dù  nerf;  ne  changent  pasde  diamètre;  mais  elles  deviennent  après 
quelques  mois  moins; épaisses.  4)  Si  le  nerf  de  le,  partie  paralysée  se 
trouve  en  communication  avec  la  moelle  épinière,  la  diminution  de 
répaisseur  des  fibres  est  insensible  ;  elle  est  plus  prononcée  dans  le 
cas  de  l’atrophie  générale  de  l’animal,  et  le  plus  marqué  si  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  crurale  avait  eu  lied  en  même  temps  que  la  section 
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du  nerf;  de  sorte  que  le  membre  est  privé  du  Sang.  5)  Les  change¬ 
ments  qui  s’opèrent  dans  ud  nerf,  après  avoir  perdu  ses  rapports 
avec  la  partie  centrale  du  système  nerveux,  consistent  dans  une  dis¬ 
solution  des  fibres  primitives.  Celles-ci  perdent  d’abord  leur  forme 
cylindrique,  et  des  lignes  transversales  apparaissent  à  leur  surface, 
de  sortequ’elles  paraissent  divisées  en  petits  fragments  cylindriques, 
irréguliers.  Ces  lignes  sont  l’effet  du  plissement  du  tuyau  élémen¬ 
taire.  Peu  à  peu  des  gouttelettes  huileuses  se  forment  dans  l’inté¬ 
rieur  des  nerfs;  plusieurs  se  réunissent;  les  contours  deviennent 
moins  marqués.  6)  Les  fibres  des  jeunes  animaux  ne  se  plissent  pas 
aussi  facilement  que  celles  des  animaux  âgés. 

Les  résultats  obtenus  par  la  section  des  nerfs  sur  les  lapins  sont  à 
peu  près  les  mêmes  ;  voici  pourtant  les  différences  qui  s’y  sont  mon¬ 
trées.  1)  La  décomposition  des  fibres  dans  la  partie  du  nerf  qui  se 
trouve  au  dessous  de  la  section,  s’opère  beaucoup  plus  vite  chezles 
lapinsquechez  les  grenouilles,;  l’auteur  croit  que  la  cause  réside 
dans  la  grande  influence  qu’exercent  le  .cerveau  et  la  moelle  épi¬ 
nière  sur  la  nutrition  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  inliuence  plus 
grande  que  chez  les  amphibies.  2)  La  régénération  des  nerfs  cou¬ 
pés  tdansle  cas  où  M.  Nasse  avait  fait  souder  ensemble  les  deux  bouts 
du  nerf  coupé)  étaitbeaucoup  plus  considérable  chezles  grenouilles, 
qui  pourtant  jeûnaient,  que  chez  les  lapins.  Les  fibres  nouvellement 
forraéesn’avaient  ni  la  forme  ni  l’épaisseur  des  fibres  normales.  La 
substance  intermédiaire  entre  les  deux  bouts  peut  bien  se  transfor¬ 
mer  en  masse  nerveuse  ;  mais  la  paralysie  persiste  ,  .surtout  chez  les 
grenouilles,  où  la  décomposition  des  fibres  de  la  partie  inférieure 
du  nerf  s’opère  très  vite,  par  exempie  déjà  huit  semaines  après  la 
stc,\\on.{  Archives  de  Millier,  1839,  cahier  V.) 

UHàE  DAMS  cEHTAiHS  TLuiDES  laoRBiDES  {De  lü  proporlîoti  de  1’); 
par  le  docteur  Rees.— L’urée  se  retrouve  dans  le  sang  clans  plusieurs 
maladies  ;  mais  jusqu’à  présent  les  chimistes  n’avaien  t  pas  constaté 
dans  cjüelle  proportion  se  rencontre  ce  principe  dans  le  sang  ou  dans 
les  fluides  sécrétés,  parce  qu’on  n’était  jamais  sûr,  en  traitant  par  l’a¬ 
cide  nitrique,,  d’obtenir  toute  l’urée  cOiitenue  dans  le  liquide,  ni  d’en 
séparer  complètement  l’osmazéme.  I,eI)‘  Rees  emploie  la  méthode 
suivante  :  il  fait  évaporer  leliquideà  analyser,  et  traite  par  l’eau  bouil¬ 
lante  la  masse  obtenue.Celle-ci  après  avoir  été  liltréé, est  égaieraeut  éva¬ 
porée  etiraitée  par  l’éther,  qui  fournit  l’urée  tout  à  fait  pure  et  in¬ 
colore.  Par  eeproçédé,  on  obtient  l’urée  très  pui  cy  dans  un  liquide 
qui,  n’en  contiendrait  que  0.,J:5  sur  1000. 

^Laplus  grande  proporlipn  d’urée  que  le  docteur  Ree,s  ait  trouvée 
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dans  le  sang  est  de  0,S  sur  100,  et  la  moindre  de  0, 2096.  L’analyse 
de  la  sérosité  cérébrale  lui  a  donné  0, 415;  celle  du  fluide  infiltré 
dans  le  scrotum 0,150  et  leliquide  du  péricarde  une  trace  seulement 
sur  500  grains.  M.  Rees  a  traité  du  sang ,  hors  l’état  de  maladie ,  par 
son  procédé  qui  est  si  sensible,  et  il  n’a  pu  constater  la  moindre 
quantité  d’urée,?  bien  qu'il  l’eût  trouvée  s’il  y  en  eût  eu  seulement 
une  proportion  égale  à  0,2096  sur  100. 

(  Guy’s  hospital  reports,  avril  1840.) 

DuèMoiTÉ  DE  l’uTÉRua  {Sur  la)  ;  par  le  professeur  Rokitanski, 
de  Vienne.— Le  grandnombre  d’autopsies  faites  à  l’hOpital  devienne 
a  permis  à  l’auteur  de  publier  quelques  résultats  nouveaux  sur  la 
duplicité  de  l’utérus.  L’auteur  garde  l’ancienne  dénomination  ; 
utérus  bicomis  et  bilocularis ,  ainsi  que  celle  de  utérus  bipar- 
titus,  donnée  par  Mayer,  deRonne.  Celte  dernière anomalie(M/crMs 
bipartitus)  est  caractérisée  ainsi  :  Deux  corps  creux,  allongés, 
rondelets,  parfaitement  divisés,  correspondants  aux  deux  cornes 
de  l’utérus,  dont  chacun  finit  par  une  trompe;  le  véritable  corps 
utérin  manque  tout  à  fait;  le  vagin  n’e.xiste  qu’à  l’état  rudimentaire. 

Le  premier  cas,  cité  et  figuré  par  l’auteur,  se  rapporte  tout  à  fait 
à  Vutérus  bipartitus.  La  pièce  pathologique  existe  depuis  1828,  au 
musée  d’anatomie  pathologique  de  Vienne  ;  il  fut  trouvé  sur  une 
vieille  fille,  âgée  de  60  ans,  qui  était  morte  à  l’hôpital  général,  à  la 
suite  d’un  cancer  de  l’estomac ,  très  amaigrie.  La  forme  qui  se  rap¬ 
proche  le  plus  de  ce  cas,  est  celle  où  il  se  développe  d’un  côté  une 
moitié  d’utérus  unicorne.  Ces  cas  ne  sont  pas  rares ,  et  ils  présentent 
les  variétés  suivantes  ;  Première  variété:  Utérus  unicorne  avec 
absence  complète  de  la  seconde  corne  et  de  la  trompe  — Deuxième 
cas.  Utérus  unicorne  gauche,  les  deux  ovaires  existent;  le  ligament 
large  droit  de  l’utérus  est  plié  en  forme  de  frange  à  son  extrémité 
extérieure,  comme  pour  représenter  l’extrémité  libre  de  la  trompe 
droite  qui  manque.  (Ce  cas  s’est  rencontré  sur  une  jeune  ouvrière 
âgée  de  17  ans, morte  de  i^nmmomo).— Troisième  cas.  Utérus 
unicorne  droit,  présence  des  deux  ovaires ,  forme  du  ligament  gau¬ 
che  comme  dans  le  cas  précédent,  et  représentant  l’extrémité  fran¬ 
gée  de  la  trompe  qui  manque.  (Femme  âgée  de66  dXis,)~-Quatrième 
cas.  Utérus  droit  unicorne;  présence  des  deux  ovaires.  (Femme  âgée 
de  51  an.s,  morte  de  phthisie  pulmonaire.)  Deuxième  variété.  Utérus 
unicorne  avec  une  trompe  fermée  du  côté  imparfeit  qui  se  réunit 
au  bord  convexe  de  l’utérus.—  Cinquième  cas.  Utérus  unicorne 
droit,  trompe  gauche  avec  le  canal  rétréci  en  cul  de  sac,  présence 
des  deux  ovaires.  (Femme  de  52  ans,  morte  de  pneumonie.)  Trot- 
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sième  variété.  Utérus  unicorne,  appendice  parenchymateuse  du 
côté  imparfait,  où  il  se  trouve  quelquefois  une  trompe  en  cul  de  sac. 

—  Sixième  cas,  Utérus  unicorne  gauche ,  avec  un  rudiment  de  la 
corne  droite,  sans  trompe.  (Femme  âgée  de  76  ans, morte  de  ra¬ 
mollissement  du  cerveau.) — Septième  cas.  Utérus  unicorne  gauche 
avec  rudiment  de  la  corne  droite,  et  une  trompe  à  cul  de  sac,  qui 
s’y  termine.  (Femme  âgée  de  19  ans,  morte  accidentellement.)  Qua¬ 
trième  variété.  Utérus  unicorne  pourvu  du  côté  imparfait  d’une 
seconde  corne  en  forme  d’un  corps  creux  qui  finit  par  une  trompe  : 
cette  forme  est  la  transition  entre  l’utérus  unicorne  et  l’utérus  bi¬ 
corne. —  Huitième  cas  (figuré  dans  le  mémoire).  Utérus  unicorne 
gauche,  rudiment  de  la  corne  droite.  (Femme  âgée  de  34  ans,  morte 
folle,  très  amaigrie.) 

Vutérus  bicorne  se  rapproche  le  plus  des  formes  précédemment 
décrites.  11  a  les  caractères  suivants  ;  Les  cornes  en  sont  développées 
comme  deux  corps  en  forme  de  massue  ou  de  fuseau ,  qui  se  réunis¬ 
sent  à  leur  col  sous  un  angle  plus  ou  moins  obtus.  Elles  ont 
un  orifice  séparé  ou  commun  dans  un  vagin  simple  ou  divisé  par 
une  cloison  étendue  plus  ou  moins.  L’endroit  de  la  réunion  indique 
le  degré  de  la  duplicité  ;  si  elle  est  plus  élevée ,  cette  forme  de  l’uté¬ 
rus  bicorne  se  rapproche  de  celle  de  l’utérus  biloculaire. — 
Neuvième  cas.  Utérus  bicorne  avec  un  vagin  double.  Fissure  de 
l’occiput,  absence  partielle  du  palais,  côtes  en  moindre  nombre, 
doigts  surnuméraires  aux  mains  et  aux  pieds ,  développement  extra 
ordinaire  en  large  de  tout  le  système  osseux.  (Enfant  nouveau-né.) 

—  Dixième  cas.  Utérus  bicorne,  vagin  parfaitenient  divisé. — 
Onzième  cas.  Utérus  bicorne  avec  le  vagin  imparfaitement  divisé. 
(Fille  de  15  ans,  morte  de  phthisie  txîbtreaXease.)—  Douzième  cas 
(figuré).  Utérus  bicorne  avec  orifices  doubles,  vagin  simple  large; 
rudiments  de  division.  (Femme  âgée  de  34  ans,  qui  était  accouchée 
huit  ans  avant  sa  mort,  survenue  par  suite  d’une  hydropisie  et  atro¬ 
phie  du  cœm.)— Treizième  cas.  Utérus  bicorne,  orifice  simple  ; 
division  du  vagin  distinctement  indiqué.  (Mère  de  trois  enfants.)— 
Quatorzième  cas.  Utérus  bicorne ,  orifice  simple,  vagin  simple. 
(Femme  âgée  de  22  ans,  morte  de  métastases  puerpérales.)—  Quin¬ 
zième  cas  (figuré).  Utérus  bicorne,  orifice  simple,  vagin  simple. 
(Mère  de  plusieurs  enfants.)— «Seizième  cas.  Utérus  bicorne,  ori¬ 
fice  simple,  vagin  simple,  divisé  seulement  à  l’entrée.  Le  cerveau 
est  simple ,  les  nerfs  olfacteurs  et  le  nez  manquent,  les  yeux  sont 
très  petits.  (Monstruosité.)—  Dix-septième  cas  (figuré).  Utérus  bi¬ 
corne,  orifice  simple,  vagin  simple.  (Transition  â  l’utérus  bilocu- 
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laire).  Le  fœtus  avait  été  logé  dans  la  corne  droite.  (Femme  âgée  de 
28  ans ,  fausse  couche  dans  le  troisième  mois  par  suite  d’une  pneu¬ 
monie  mortelle.) 

Utérus  biloculairè.  Cette  forme  diffère  de  la  précédente  par  la 
division  de  la  cavité  de  l’utérus  par  une  cloison,  sans  division  ex¬ 
terne.  La  division  de  la  cavité  de  l’utérus  est  plus  ou  moins  parf  lite, 
le  vagin  simple ,  et  quelquefois  divisé.—  Dix-huitième  cas.  Utérus 
biloculairè,  vagin  simple;  le  fœtus  avait  séjourné  dans  la  partie 
gauche  de  l’utérus.  (Femme  âgée  de  31  ans,  morte  peu  de  jours 
après  l’accouchement.)— cas.  Utérus  biloculairè, 
vagin  simple,  fœtus  dans  la  partie  droite  de  l’utérus.  (Femme  âgée 
de  24  ans.) —  lingtième  cas.  Comme  le  dix-neuvième. —  Vingt- 
unième  cas.  De  même,  appartenant  à  une  jeune  fille  âgée  de 
21  ans. 

On  doit  ranger  ici  les  cas  où  l’utérus  se  trouve  réellement  divisé 
en  deux  corps  parfaitement  distincts ,  qui  sont  séparés  par  un  viscère 
quelconque,  par  exemple ,  par  le  colon ,  le  rectum ,  etc.  Cette  divi¬ 
sion  ne  se  rencontre  que  dans  les  monstruosités  où  il  y  a  en  même 
temps  une  fissure  générale  des  organes ,  par  exemple  avec  la  fissure 
delà  vessie,  de  la  paroi  abdominale,  etc.  * 

On  voit  donc  que  les  idées  de  quelques  auteurs  anciens  et  mo¬ 
dernes  sont  fausses,  en  ce  qui  concerne  la  possibilité  de  là  fécon¬ 
dation,  même  de  l’utérus  double  avec  un  vagin  divisé.  C’est  tantôt 
l’utérus  gauche,,  tantôt  Futérus  droit  (ce  dernier  plus  souvent), 
même  quelquefois  tous  les  deux,  qui  renferment  le  fœtus.  {Voir 
Home,  Philos.  Uraîwacf,  1818.)  Les  observations  faites  récemment, 
dit  l’auteur,  sont  venues  toutes  à  l’appui  de  Fopinion  de  Meckel, 
qui  avance  que  dans  la  plupart  de  cas ,  la  femme  meurt  pendant  ou 
après  la  grossesse.^  Mais  nous  ne  voyons  pas  cette  opinion  confirmée 
par  les  observations  de  M.  Rokitatiski,  dans  lesquelles  nous  trou¬ 
vons  plusieurs  femmes  qui  ont  plusieurs  fois  accouché. 

(  Oesterv.  Jahrbüeher.  t839.  t.  xvii,  n°  1  et  2.) 


Pathologie  médicale  et  chirurgicale. 

nZÉNlMQO-ElVCÉPaALITE  COMiaUHlQTIÉE  PAH  UHB  INFEAnUOATION 
DE  LAPITOITAIHB  ,  LE  IONS  DES  NBHPR  OI.PACTIFS  (  OÔS.  dc  )  ;,  pâl¬ 
ie  docteur  J‘.  Johnson.  —  Mademoiselle  X,  âgée  de  50  ans,  était  su¬ 
jette  à  un  écoulement  jaunàlfè ,  purulent ,  par  la  narine  gauche.  Le 
côté  gauche  du  nez  était  jilus  saillaùt  que  le  droit,  et  la  peau  était 
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un  peu  rouge,  avec  douleur  à  la  pression,  La  portion  de  la  pituitaire 
qui  (^tait  visible  était  plus  rouge  que  du  côté  opposé,  et  un  peu 
gonflée;miiis  on  ne  reconnaissait  avec  la  sonde  ni  ulcération  ni  carie. 
Il  n’y  avait  aucun  phénomène  moi  bide  du  côlé  de  l’arrière  bouche 
ou  lie  la  gorge,  ni  trouble  de  la  vision ,  ni  céphalalgie.  La  physiono¬ 
mie  exprimait  la  souffrance  :  la  langue  était  chargée,  le  pouls  fré¬ 
quent. 

La  malade  n’avait  pas  eu  d’affeclion  vénérienne,  et  elle  n’avait 
subi  aucun  traitement  syphilitique.  Elle  ne  pouvait  donner  de  ren¬ 
seignement  positif  ni  sur  la  cause  (le  la  maladie,  ni  sur  son  début: 
la  santé  générale  avait  toujours  été  passable.  L’écoulement  s’était 
établi  graduellement  :  on  l’avait  pris  d’abord  pour  un  coryza  ;  il  du¬ 
rait  depuis  six  semaines. 

Dans  l’idée  d’une  inflammation  de  la  pituitaire,  accompagnée 
probablement  d’ulcérations  sur  les  parties  les  plus  saillantes,  je 
prescrivis  l’application  de  deux  ou  trois  sangsues  au  dessous  de  la 
narine  gauche,  répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours';  des  ifijeclionS' 
d’eau  chaude  et  ensuite  de  solution  de  sulfate  de -ziniSétidiis  lotions 
avec  le  môme  fluide,  quelques  laxatifs,  et  enfin  la  salsepareille.  Une 
amélioration  parut  s’en  suivre;  l’écoulement  diminua,  puis  cessa 
presiiue  tant  à  fait;  la  tuméfaction  diminua  aussi,  la  ilouleurs’en 
alla,  et  la  santé  générale  devint  un  peu  meilleure.  La  malade  voulut 
aller  à  la  campagne,  et  elle  y  souffrit  d’une  température  humide, 
et  quand  elle  revint  à  la  ville  au  bout  de  trois  mois,  elle  était  très 
changée,  elle  avait  maigri;  la  figure  était  altérée,  d’un  jaune  pâle, 
il  y  avait  de  la  flf'vre  hectique. 

Le  nez  était  moins  gonflé  qu’autrefois,  mais  l’écoulement  de  la 
narine  gauche  était  plus  abondant  ;  purulent  d’ordinaire ,  il  était 
quelquefoi';  sanguinolent  et  fétide.  La  narine  droite  coulait  aussi, 
et  le  liijuide  était  jaunâtre  et  d’une  fétidité  moindre.  L’inspection 
des  narines  ne  faisait  reconnaître  rien  de  nouveau.  J’employai  l’io- 
dure  de  potassium,  la  salsepareille,  les  acides  minéraux  et  (liverses 
injections,  sans  soulagement  aucun.  La  malade  empira  même  :  je 
remarquai  à  celte  époque  du  tremblement,  et  une  absence  de  mé¬ 
moire  et  d’attention  qui  me  frappa.  Le  pouls  était  fréiiuent,  petit  ;  la 
peau  chaude  et  sèche.  Bientôt  la  marche  fut  impossible,  et  il  sur¬ 
vint  du  délire,  puis  du  coma  qui  dura  trente-six  heures  et  qui  se 
termina  par  la  mort. 

Autopsie.  —Injection  veineuse  assez  marquée  des  membranes  et- 
de  la  substance  du  cerveau;  distension  considérable  des  ventricules 
par  un  fluide  trouble,  séro-purulent,  qui  contient  beaucoup  de  flo¬ 
cons  de  lymphe.  Le  septum  Incidum  est  détruit  presque  entière¬ 
ment-,  les  parois  ventriculaires  sont  ramollies,  dans  une  profondeur 
d’une  demirligne  environ,  et  cette  substance  ramollie  offre,  ainsi 
que  la  substance  environnante  du  pointillé  et  des  traces  d’injec¬ 
tion  vasculairé.  L’épanchement  s’étendait  dans  les  troisième  et 
quatrième  ventricules.  Les  altérations  les  plus  profondes  existaient 
à  la  partie  antérieure,  du,  ventricule  latérm.  gauche.  La  surface  du 
corps  strié  était  ulcérée  et  ramollie,  d’un  pointillé  grisâtre;  la 
corne  antérieure  de  ce  ventricule  aboutissait  â  une  excavation  du 
lobe  antérieur  (jui  pouvait  loger  une  noisette  moyeiiBC,  et  qui  était 
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remplie  par  un  liquide  séro-purulent.  A  la  base  du  crâne  et  surtout 
du  côté  gauche,  l’arachnoïde  était  recouverte  d’une  couche  de  lym¬ 
phe  et  d’un  liquide  séro-purulent  qui  s’étendaient  jusqu’à  la  moelle 
allongée.  Une  goutte  de  pus  qui  se  trouvait  sur  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde,  appela  l’attention  de  ce  côté.  Ce  pus  communiquait,  par 
une  large  ouverture  qui  donnait  passage  à  l’un  des  rameaux  du 
nerf  olfactif,  avec  du  pus  contenu  dans  la  cavité  nasale,  et  qui  bai¬ 
gnait  la  membrane  pituitaire;  les  parois  osseuses  de  cette  cavité 
étaient  à  nu  sur  plusieurs  points  et  cariées.  Les  cellules  ethmoïdales 
du  côté  gauche  s’ouvraient  par  des  pertes  de  substance  dans  la  cavité 
nasale  ;  elles  étaient  pleines  de  pus  et  détruites  en  partie;  la  lame 
perpendiculaire  était  intacte,  ainsi  que  la  paroi  interne  des  deux  or¬ 
bites.  La  dure-mère  et  l’arachnoïde  qui  tapissent  la  face  supérieure 
de  l’elhmoïde  étaient  saines  ;  la  goutte  de  pus  trouvée  à  leur  surface 
venait  d’un  petit  abcès  creusé  dans  le  lobe  olfactif  gauche,  qui  repo¬ 
sait  sur  ce  point  de  la  gouttière  ;  la  racine  du  nerf  olfactif  qui  l’unit 
au  lobe  cérébral  antérieur  était  grise,  injectée,  ramollie  ;  c’est  là 
qu’était  l’oriflce  de  la  cavité  ulcéreuse  du  lobe  antérieur  gauche. 

Cette  observation  très  curieuse  peut  être  rapprochée  de  celles  qui 
sont  mentionnées  par  les  auteurs,  et  principalement  par  Lallemand , 
dans  ses  Lettres,  où  la  méningite  se  développe  sous  l’influence  d’une 
carie  du  rocher  (le  plus  souvent  tuberculeuse),  et  où  l’inflammation 
se  propage  par  continuité.  Une  différence  séparerait,  au  dire  du  doc¬ 
teur  Johnson,  ces  faits  de  celui  qu’il  rapporte,  c’est  que  dans  les  uns 
la  méninge  en  contact  avec  le  rocher  malade  présente  toujours  des 
traces  d’inflammation,  tandis  qu’ici  la  méninge  contiguë  aux  points 
altérés  n’offrait  aucune  apparence  de  phlegmasie. 

{Médico-chirurgical review,  juillet  1840.) 

Maladies  des  beuts  con[px,tQDfiES  de  STMPToniES  cêbébbaüx 
{Observ.  de))  par  le  docteur  Bird. — La  question  des  rapports  qui 
existent  entre  certains  symptômes  cérébraux  et  les  affections  réna¬ 
les,  a  beaucoup  occupé  les  pathologistes  anglais  qui  ont  écrit  sur 
les  maladies  des  reins,  Bright ,  Gregory ,  etc.  Ces  rapports ,  signalés 
par  le  docteur  Bright ,  ont  été  étudiés  principalement  par  le  doc¬ 
teur  Addisson.  Le  docteur  Bird  reprend  cette  question  dans  un  nou¬ 
veau  travail  relatif  aux  maladies  des  reins  chez  les  enfants. 

11  établit  d’abord  que  les  altérations  fonctionnelles  ou  organiques 
des  organes  de  la  sécrétion  urinaire  déterminent  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  croit  des  accidents  cérébraux  chez  les  jeunes  sujets. 
On  amène  fréquemment  dans  les  hôpitaux  des  enfants  chez  lesquels 
la  pâleur  de  la  figure ,  la  bouffissure  des  paupières  font  soupçonner 
l’existence  d’une  affection  rénale  ;  et  ces  phénomènes  que  l’inspec¬ 
tion  des  urines  vient  éclairer ,  alors  que.tout  renseignement  de  la 
part  des  parents  manque ,  empêcheront  de  traiter  comme  atteints 
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d’une  inflammation  aiguë  du  cerveau  des  enfants  chez  lesquels  les 
reins  seuls  sont  malades.  Pendant  l’aulomne  dernier,  la  scarlatine 
régna  épidémiquement  à  Londres,  et  un  nombre  considérable  d’en¬ 
fants  furent  amenés  à  l’hôpital  comme  atteints  d’hydrocéphale. 
Chez  quelques  uns,  l’examende  l’urine  a  dénoté  une  altération 
des  reins,  lors  même  qu’il  n’y  avait  pas  d’œdème  des  extrémités 
inférieures;  chez  d’autres,  le  calme  particulier  de  la  stupeur,  sem¬ 
blable  à  celle  que  déterminent  les  poisons  narcotiques,  la  pâleur 
de  la  face  et  la  bouffissure  des  paupières  semblaient  annoncer  que 
les  symptômes  cérébraux  dépendaient  aussi  d’une  affection  rénale. 

Du  reste ,  ces  accidents  cérébraux  peuvent  se  manifester  chez  les 
enfants ,  sans  qu’une  scarlatine  ait  précédé.  Toute  cause  qui  peut 
troubler  la  fonction  sécrétoire,  de  manière  à  s’opposer  â  l’élimina¬ 
tion  convenable  des  matières  azotées  hors  de  la  circulation ,  ou  em¬ 
pêcher  leur  excrétion  quand  elles  ont  été  séparées  du  sang,  est  ca¬ 
pable  de  produire  un  ensemble  de  symptômes  cérébraux  semblables 
à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  les  docteur  Bright  et  Addisson.  Les 
deux  observations  suivantes  viennentà  l’appui  de  cette  assertion. 

Obs.  I.  Je  fus  appelé  le  14  mai  pour  un  enfant  âgé  de  trois  ans, 
qui  éprouvait,  au  rapport  du  médecin ,  une  excessive  irritabilité  de 
Pestomac,  de  la  toux,  de  la  sécheresse  de  la  peau ,  sans  qu’on  pût 
en  reconnaître  la  cause.  Les  urines  étaientj-ares,  le  pouls  fréquent, 
faible,  la  langue  sale,  la  figure  pâle  ;  il  y  avait  beaucoup  de  stupeur. 
Sous  l’influence  d’un  purgatif  et  de  quelques  diaphorétiques,  le  vo¬ 
missement  cessa,  puis  reparut  le  9  mai  ;  le  5,  l’enfant  tomba  dans  un 
coma  qui  devint  plus  profond  jusqu’au  14,  malgré  les  diaphoréti¬ 
ques,  les  vésicatoires  au  cou ,  les  sangsues  aux  tempes,  et  des  lave¬ 
ments  d’assa  fœtida.  Je  trouvai  l’enfant  dans  une  torpeur  complète , 
la  face  pâle,  les  yeux  ouverts,  les  pupilles  médiocrement  dilatées, 
peu  sensibles  à  la  lumière  ;  la  peau  était  souple,  sans  chaleur.  En 
criant  fort,  on  le  réveillait  à  peine  de  cet  assoupissement;  ôn  n’avait 
remarqué,  pendant  toute  la  maladie,  ni  paralysie  ni  convulsions;  on 
put  se  procurer  une  petite  quantité  d’urine,  elle  était  un  peu  albu¬ 
mineuse,  quoiqu’il  n’y  eût  ni  œdème  ni  bouffissure.  On  me  dit  que 
l’enfant  avait  eu  la  scarlatine  l’automne  précédent,  et  que  depuis,  sa 
santé  avait  été  plus  ou  moins  dérangée. 

Autopsie^  trente  heures  après  la  mort.  La  substance  cérébrale  est 
d’une  pâleur  remarquable,  sans  injection;  les. membranes  sont  un 
peu  rosées:  dans  chaque  ventricule  trente  grammes  de  sérosité.  — 
Léger  emphysème  des  deux  poumons;  les  deux  reins  sont  gorgés  de 
sang;  le  droit  offre  à  l’extérieur  quelques  granulations  évidentes; 
tous  deux  sont,  à  l’intérieur,  d’une  couleur  chocolat  foncé;  leur 
tunique  s'enlève  avec  facilité.  Tous  les  autres  organes  paraissent 
être  à  l’état  normal. 

Obs.  II.  A.  Biifort,  enfant  de  huit  jours,  est  apporté  au  dispen¬ 
saire  dans  les  premiers  jours  d’avril. Quoiqu’il  parût  fort,  au  moment 
de  sa  naissance,  il  avait  depuis  décliné  par  degrés;  il  était  dans  un 
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état  continuel  de  torpeur  dont  on  le  lirait  difficilement.  Cette  stu¬ 
peur  était  calme  ;  la  figure  était  pâle,  les  yeux  à  demi  fermés,  les 
pupilles  peu  sensibles  ?i  la  lumière.  Si  on  soulevait  un  des  membres, 
et  si  on  le  laissait  retomber,  il  y  avait  résolution  complète.  Tous  ces 
phénomènes  avaient  tant  d’analogie  avec  ceux  que  détermine  l’ad¬ 
ministration  des  narcotiques,  que  je  demandai  si  on  n’en  avait 
point  fait  usage.  L’enfant  prenait  le  sein  faiblement,  puis  retombait 
dans  sa  stupeur.  J’appris  qu’il  n’avait  pas  encore  uriné  et  l’abdo¬ 
men  était  distendu;  le  scrotum  œdémateux  était  du  volume  d’une 
orange.  Le  prépuce  était  aussi  œdémateux.  Je  parvins,  quoiqu’àveC 
peine,  h  faire  pénétrer  une  sonde  dans  la  vessie>  et  il  en  sortit  une 
demi-pinte  d’urine  fétide  et  trouble.  On  appliqua  des  fomentations 
chaudes  sur  le  ventre,  et  le  scrotum,  et  l’on  donna  quelques  stimu¬ 
lants  à  l’intérieur.  Il  y  eut  un  peu  de  réaction  ;  mais  le  coma  revint, 
et  l’enfatit  mourutdans  la  soirée,  sans  convulsions. 

A  l’autopsie,  la  vessie  était  plus  épaisse  que  d’ordinaire;  la  mu¬ 
queuse  était  injectée,  et  la  musculeuse  très  développée.  Les  reins 
étaient  gorgés  de  sang,  de  couleur  chocolat,  et,  par  la  pressi  m,  on 
faisait  sortir  un  liquide  visqueux  épais  et  laiteux.  Tous  les  autres 
organes  paraissaient  sains.  [London  Med.  gaz.,  mai  1840. 

Gangrène  spontanée  de  l’extrémité  inférieure  droite 
[Oblitération  des  artères  iliaque  externe,  fémorale ,  et  tibiale, 
ayant  détermine' la). —  Le  docteur  Greene  a  présenté  à  la  société 
pathologique  de  Dublin  une  portion  de  l’artère  fémorale  prise  sur  lè 
membre  droit  d’une  femme  qui  avait  sttccombéâ  une  gangrène  idiopa¬ 
thique  de  la  jambe.  Cette  femme,  àgéede  18  ans,  habitait  la  campagne, 
ctfutâttcintede  quelques  symptômes  fébriles ,  pour  lesquels  elle  fut 
envoyée  à  l’hOpilal  deHardwicke.  Lorsqnele  médecin  de  cet  hôpital, 
le  docteur  Greene,  la  vit ,  la  fièvre  avaitdirainué,  elle  disparutcomplé- 
teraent  au  bout  de  trois  jours,  et  la  malade  fut  considérée  comme 
guérie.  Le  cinquième  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital  elle  se  leva  ;  et 
pendant  qu’elle  déjeunait  elle  sentit  toiil  à  coup  des  fourmillements 
à  la  jambe  droite  ;  elle  éprouva  de  plus  une  douleur  assez  vive  dans 
toute  l’étendue  du  membre  :  celui--ci  bientôt  devint  froid  et  pâleq 
la  pâleur  s’étendait  depuis  les  orteils  jusqu’au  genou;  la  jeune  ma¬ 
lade  perdit  tout  mouvement  dans  le  membre,  et  bientôt  la  sensibi¬ 
lité  disparut  aussi.  Les  veines  de  la  face  dorsale  du  pied  se  gonflè¬ 
rent,  mais  on  pouvait,  par  la  pression,  les  vider  quoiqii’avec  len^ 
leur;  puis  en  les  abandonnant  à  elles-mêmes  l’état  de  turgescence 
revenait  peu  à  peu.  L’artère  fémorale  roulait  sous  le  doigt,  comme 
une  corde  dure  et  résistante,  clà  peine  si  elle  faisait  sentir  la  moindre 
pulsation.  L’artère  iliaque  externe  non^  plus  n’éprouvait  presquè 
aucun  battement;  il  en  était  de  même  de  celles  du  tarse.  Deux  joubs 
après  là  première  apparition  de  ces  symptômes  la  température  des 
pieds,  prise  entre  les  orteils ,  était  de  l?”  1/4  du  côté  gauche,  et  de 
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16°  1/2  (lu  côté  droit  ;  à  l’aine  gauche  elle  était  h  26"  1/2,  et  sous  la  langue 
à  36"  ;  Ifssonsetrimpulsionducœurétaieut  naturels, elles  artèresne 
battaient  pasconvulsivcment.  Ces  phénomènes  persistèrent  pendant 
lesdeuxjours  suivants;  et  la  température  du  pied  descendit  jusqu’à 
13°l/4,  mais  n’alla  pas  au  dessous.  Selon  Dupuytren,  un  des  carac¬ 
tères  de  cette  aüFection,  c’est  que  la  température  (lu  membre  s’abaisse 
toujours  au  dessous  du  milieu  où  il  setroave,  que  ce  milieu  soit  de 
l’air  ou  de  l’eau.  Le  docteur  Greenc  a  pu  constater  l’inexaclilude 
de  cette  assertion  en  prenant  la  température  de  la  malade  dans  ces 
deux  milieux.  Le  troisième  jour,  une  plaque  livide,  ayantsixpouces  de 
longueur,  se  montra  sur  le  pied  ;  et  le  quatrième,  on  vit  une  espèce 
de  ligne  de  séparation  qui  entourait  les  parties  malades.  La  tempé¬ 
rature  delà  jambe  continua  à  être  la  même,  mais  la  cuisse  retenait 
une  quantité  considérable  de  chaleur.  Le  sixième  jour,  au  centré 
de  cette  plaque  parurent  deux  vésicules  remplies  d’un  liquide  trans¬ 
parent,  et  qui  furent  bientôt  entourées  d’un  cercle  jaune.  La  dou¬ 
leur  du  membre  fut  très  vive,  et  on  administra  à  la  malade  une 
potion  opiacée.  Dans  la  matinée  du  septième  jour  elle  succomba 
presque  subitement.  Peu  avant  sa  mort  on  avait  constaté  par  l’au¬ 
scultation  l’existence  d’un  râle  muqueux,  ainsi  qu’un  léger  ronchus 
crépitant  à  la  partie  postéro-inférieure  du  poumon  droit.  Par  ces 
signes  on  avait  diagnostiqué  une  pneumonie  au  premier  degré,  et 
la  nécropsie  justifia  ce  diagnostic,  car  on  trouva  le  poumon  en¬ 
flammé,  la  muqueuse  bronchique  fortement  injectée  et  les  tuyaux, 
remplis  d’une  sérosité  rougeâtre.  Dans  l’estomac  il  y  avait  quelques 
traces  d’inflammaiion.  Les  artères  du  membre  droit  étaient  entiè¬ 
rement  remplies  d’un  caillot  compacte  et  leurs  cavités  oblitérées. 
Le  caillot  prenait  son  point  de  départ  dans  l’artère  iliaque  primitive 
immédiatement  au  dessous  défendrait  où  elle  se  partage  en  iliaque 
interne  et  externe,  et  de  là  on  pouvait  facilement  le  suivre  par 
l’iliaque  externe ,  la  fémorale ,  la  fémorale  pro  fonde,  et  les  tibiales. 
La  formation  rapide  de  ce  caillot  suffit  pour  rendre  compte  de  la 
perte  subite  de  sensation ,  de  la  douleur,  et  de  la  diminution  de 
température.  Tous  ces  phénomènes  s’étalent  manifestés  presque 
simultanément.  Le  docteur  Greene  fit  observer  que  la  cuisse  avait 
toujours  conservé  sa  température  normale;  et  il  ne  pouvait  guère 
expliquer  ce  fait,  qu’en  admettant  une  circulation  collatérale  entre 
les  vaisseaux  qui  restaient  encore  perméables,  et  ceux  de  l’ab¬ 
domen. 

Réflexions,  Quant  à  la  nature  de  ce  genre  d’affection ,  il  y  a  deux 
opinions  :  Dupuytreu  croyait  que  dans  tous  les  cas  analogues  il  y  a 
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artérite.  Mais,  d’après  les  renseignements  fournis  par  le  docteur 
Greene,il  n’y  avait  rien  chez  la  malade  qui  nous  occupe  qui  indiquât 
une  telle  maladie.  Ainsi  il  n’y  avait  point  de  fièvre,  point  de  batte¬ 
ments  insolites  des  artères;  à  l’autopsie  on  ne  trouva  aucun  des  pro¬ 
duits  ordinaires  de  l’inflammation,  tels  que  la  fibrine,  le  pus,  ou 
Tulcéralion  ;  seulement  on  remarqua  que  les  couches  des  artères 
malades  étaient  plus  rouges  qu’à  l’état  normal  ;  mais  cela  pouvait 
provenir  de  l’imbibilion. 

La  seconde  hypothèse  est  due  à  M. Turner,  qui  l’a  développée  dans 
le  troisième  volume  des  Transactions  médico-  chirurgicales 
d'Edimbourg.  D’après  lui,  la  gangrène  provient  de  la  rupture  de  la 
membrane  interne  de  l’artère,  et  il  cite  plusieurs  cas  à  l’appui  de 
ce  qu'il  avance.  La  maladie  peut  avoir  d’antres  causes,  comme  l’os¬ 
sification  des  artères,  la  respiration  de  gaz  délétères,  et  l’injection 
de  seigle  ergoté.  Mais  chez  la  malade  qui  nous  occupe ,  elle  ne  peut 
être  attribuée  à  aucune  i,de  ces  causes.  Du  reste,  le  sang  qu’on  lui 
avait  tiré  au  commencement  de  l’affection  (et  la  saignée  parut  indi¬ 
quée  par  l’existence  de  la  douleur)  n’oflFrit  point  de  couenne  in¬ 
flammatoire;  mais  on  trouva  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche  du 
cœur,  une  masse,  d’une  grosseur  considérable,  ressemblant  à  un 
polype ,  et  au  centre  de  laquelle  était  une  cellule  isolée,  renfermant 
un  liquide puriforme.  Le  docteur  Greene  est  doncporté  à  attribuer 
la  maladie  du  membre  à  une  cause  qui  produit  une  stase  de  sang 
dans  l’artère,  et  il  pense  que  si  la  malade  avait  vécu  plus  longtemps 
le  caillot  aurait  contenu  du  pus.  Peut-être  peut-on ,  en  thèse  géné¬ 
rale  ,  rapporter  cette  maladie  à  la  formation  subite,  dans  les  cavités 
du  cœur,  de  polypes,  qui  portent  des  entraves  aux  fonctions  des 
colonnes  charnues,  et  de  la  valvule  tricuspide. 

{Dublin  Joum.  ofmed.  sciences.  Juillet  1840.) 

ÏITXATlOir  DES  DEUX  OS  DE  X’ AVANT  BBAS  ,  EM  BAVT  BT  EM  AH- 
HIÉRE,  DEBBXÈRE  X’EXTBÉHXTÉ  XNFÉBXEUBE  DE  L’BDlUfiBnB.  — Le 

nommé  Owen  Nolan,  âgé  de  40  ans,  avait  séjourné  à  plusieurs  repri¬ 
ses  à  l’hôpital  de  Richemond  dans  l’année  1836,  au  service  des  doc¬ 
teurs  Hall,  O’Beirne  et  Adams  ;  il  y  était  entré  pour  se  faire  traiter 
d’un  hydrosarcocèle  et  d’un  rétrécissement  de  l’urètre.  Pendant 
qu’il  était  à  l’hôpital,' on  découvrit  qu’il  portait  une  luxation,  non 
réduite ,  des  deux  os  de  l’avant  bras,  derrière  l’humérus.  M.  Adams 
nota  soigneusement  les  apparences  que  présentait  l’articulation,  et 
fît  faire  un  moule  du  liras  et  de  l’avant  bras,  qu’on  conserve  actuel¬ 
lement  au  musée  de  rhôpital.  Nolan  raconta  que  pendant  la  guerre 
des  Anglais  contre  les  Persans,  douze  ans  auparavant,  ilavait  fait  une 
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chute  (le  cheval;  que  par  Tignorance  des  chirurgiens  du  lieu,  lana; 
ture  de  l’accident  ne  fut  reconnue  que  lorsqu’il  était  trop  lard  pour 
y  remédier.  11  retourna  dans  son  pays  un  an  après  sa  chute ,  et  se  fit 
palefrenier. 

Les  caractères  ordinaires  de  la  luxation  des  deux  os  de  l’avant 
bras  en  arrière  étaient  parfaitement  tranchés;  les  apophyses  osseu¬ 
ses  avaient  grossi  par  des  espèces  d’excroissances.  En  portant  l’exten¬ 
sion  au  plus  grand  degré  possible,  on  remarqua  que  les  deux  axes  du 
bras  et  de  l’avant  bras  formaient  l’un  avec  l’autre,  à  l’extrémité  du 
coude,  un  angle  obtus,  saillant  en  dehors.  Quand  on  mettait  le  mem¬ 
bre  en  demi -flexion,  l’olécrane  se  trouvait  à  un  pouce  et  demi  der¬ 
rière  lecondyle  interne  de  l’humérus  ,  et  le  tendon  du  tricep.s,  tiré 
en  arrière  par  l’olécrane  se  montrait  en  relief,  et  ressemblait,  sous  ce 
rapport,  au  tendon  d’Achille.  En  regardant  l’articulation  par  son  côté 
externe  ou  radial,  on  voyait  trois  proéminences  fort  distinctes;  la 
première  était  formée  par  l’épicondyle  grossi  et  recouvert  par  les 
muscles  supinateurs  ;  en  arrière  était  l’olécrane  ;  puis  la  tête  du  ra¬ 
dius,  considérablement  augmentée  de  volume,  occupait  la  position 
intermédiaire.  A  son  côté  cubitalou  interne,  l’épitrochlée  étaitmoins 
proéminente  que  l’épicondyle,  et  se  rapprochait  davantage  de  l’olé¬ 
crane,  quoique  celte  dernière  apophyse  fût  placée  fort  en  arrière  de 
sa  position  ordinaire ,  relativement  au  condyle  interne  :  voici ,  du 
reste,  les  notes  de  Vhospüal-Book ,  prises  par  M.  le  docteur  Brad- 
shaw  : 

(c  L’olécrane  sembleplacé  très  en  arrière,  parrapport  à  l’humérus; 
il  paraît  aussi  s’incliner  un  peu  en  dedans.  On  peut  communiquer 
à  l’articulation  quelques  mouvements  latéraux;  cependant  ces  mou¬ 
vements  ne  sont  pas  directs  en  dedans  ou  en  dehors,  mais  bien  obli¬ 
ques,  comme  s’ils  avaient  l’olécrane  pour  centre.  En  fléchissant  et  en 
étendant  le  membre ,  on  sent  une  espèce  de  frottement.  L’épicon¬ 
dyle  est  le  siège  de  quelques  excroissances  osseuses,  qui  forment  une 
sorte  de  coiffé  en  arrière  et  au  dessus  de  la  tête  du  radius,  la  lon¬ 
gueur  du  membre  est  moindre  d’un  demi-pouce  que  celle  du  côté 
opposé,  et  la  circonférence  du  bras  de  ce  côté  est  aussi  moindre  que 
celle  dumembre  sain.  Le  malade  peut  faire  parfaitement  les  mouve¬ 
ments  de  supination  et  de  pronation  ;  il  peut  fléchir  l’avant  bras  jus¬ 
qu’à  angle  droit  avec  le  bras  ;  il  lève  des  poids  considérables,  et  fait 
exécuter  au  bras  tous  les  efforts  qui  ne  nécessitent  aucun  mouvement 
au  dessus  de  l’épaule.  Il  ne  peut  mettre  sa  main  sur  l’épaule  du  côté 
malade.  » 

On  conclut  que  le  malade  avait  une  luxation  des  deux  os  de  l’avant 
Ill-viu.  30 
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bras,  en  arrière,  suivie  d’une  hypertrophie  chronique  îles  os,  causéé 
par  l’absorption  ilessurfaces  cartilagineuses,  et  par  la  formationd’un 
dépôt  calcaire.  Le  malade  quitta  l’hôpital  en  1836,  mais  à  la  lin  de 
l’année  1839,  il  fut  atteint  du  typhus,  entra  à  Ilurdwicfcelever  hos¬ 
pital,  et  y  succomba. 

Dissection  de  l’articulationducoude. —  Usrücu\al\ou  fut  exa¬ 
minée  par  MM.  Adams  et  Smith.  Les  muscles  quant  à  leur  structure 
ne  présentèrent  rien  d’anormal  ;  le  triceps  et  le  brachial  antérieur 
étaient  fort  tendus  au  dessus  de  l’éminence  transversale  qui  existait 
vers  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  En  renversant  les  muscles, 
on  trouva  une  membrane  capsulaire  irrégulière,  qui  fut  ouverte,  et 
qui  laissa  aussitôt  échapper  un  flux  de  synovie.  Les  cartilages  des 
surfaces  articulaires  avaient  complètement  disparu;  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus  avait  perdu  toute  apparence  de  petite  tête  et 
de  irocldée,  et  présentait  une  surface  inégale  et  raboteuse.  L’extré¬ 
mité  de  l’humérus  avait  abandonné  la  tête  du  radius  et  la  grânde  ca¬ 
vité  .sygmoïde  du  cubitus,  et  se  trouvait  exactement  en  avant  de  l’a¬ 
pophyse  coronoïde  du  cubitus,  et  à  là  partie  antérieure  dii  col  du 
radius  ;  les  tendons  du  brachial  antérieur  et  du  triceps  paraissaient 
avoirmis  obstacle  à  ce  que  l’humérus  descendit  plus  loin  surl’aVant- 
bras. 

La  tête  du  radius  formait  un  cercle  parfait,  et  était  hypertrophiée, 
elle  portait  une  espèce  de  lèvre  ou  cavité  digitale  combléeen  partie, 
et  son  centre  donnait  attache  à  quelques  fibres  ligamenteuses.  La  télé 
du  radius  se  tournait  avec  facilité  dans  la  petite  cavité  sygmoïde  du 
cubitus.  Sur  la  même  ligne  transversale,  était  l’apophyse  coronoïde 
du  cubitus,  tellement  changée  qu’elle  ressemblait  pour  l’apparence 
et  pour  la  forme  à  la  moitié  antérieure  de  la  circonférerice  de  la  tête 
du  radius;  car  le  bord  de  l’apophyse  corotîoïde,  tranchant  ordinai¬ 
rement,  était  large  et  converti  en  une  lèvre  semblable  à  Celle  dont 
nous  avons  déjèt  parlé,  et  qui  existait  à  la  tête  du  radius. 

L’apophyse  coronoïde,  ainsi  changée,  était  située  derrière  l’humé¬ 
rus,  et  correspondait  à  la  dépression  dè  cet  os,  qui  reçoit  l’olécrane. 
La  grande  cavité  sygmoïde  du  cubitus  était  raboteuse,  et  Sa  cavité 
avait  disparu  ;  et  pendant  la  demi-fle-xion  dé  l’avant  bras;  l’olécrane 
se  trouvait  a  un  police  et  . un  quart  derrière  l’humérus. 

Lés  condyles  exferhes  et  internés  dé  l’hnméfus,  qui  formaient  lâ- 
térâlementlâ  portion  articulaire  dégénéréé,  fie  présentaient  a  leur 
partièàftiérieürcrièh  d’extraordinaire;  mais  à  là  partie  postérieure  du 
condyle  externe,  on  pouvaitv  oir  une  excroissance  osseuse  très  con¬ 
sidérable,  qui  s’étendait  en  bas  et  en  arrière  derrière  la  tète  du  fa- 


PATHOLOGIEMÊDIÉALÇ  ET  CHIRURGICALE.  483 

dius,  à  laquelle  elle  avait  fourni  une  cavilé  imparfaite.  De  la  partie 
postérieure  de  l’épitrochlée  s'élevaient  de  même  quehiues  dépôts 
osseux,  de  sorte  querhumérus  détaché  des  os  de  l’avant  bras,  et  vu 
postérieurement  présentait  une  vofile semi-lunaire,  dontlaconcavité 
était  formée  parla  dépression  olécranienne.  Cette  dépression,  par¬ 
tir  du  moment  où  la  luxation  s’est  faite,  avait  été  occupée  par  l’apo¬ 
physe  corono'ide  du  cubitus.  Cette  apophyse  avait  une  forme  voûtée, 
dont  la  partie  la  plus  élevée  était  en  rapport  avec  la  cavité,  et  elle 
était  bornée  des  deux  côtés  par  des  excroissances  des  condyles  ex¬ 
terne  et  interne.  De  cette  manière  était  consituée  une  articulation 
très  forte  et  très  utile. 

Celte  observation  est  fort  intéressante  sous  plusieurs  points  de 
vue  ;  la'symptômatologie  a  été  tracée  avec  beaucoup  de  soin,  et  con¬ 
firmée  par  l’examen  de  la  pièce  pathologique  quinze  ans  après  le 
premiei'  accident.  La  méditation  de  ce  fait  peut  être  importante  pour 
l’étude  du  caractère  des  luxations  de  ce  genre,  dites  complètes  et 
incomplètes ,  dont  quelques  particularités  divisent  encore  les  chi¬ 
rurgiens  de  nos  jours,  et  pour  arriver  à  la  connaissance  des  modifi¬ 
cations  qui  surviennent  dans  l’état  anatomique  de  l^articulalion  et 
dans  ses  fonctions,  lorsque  la  luxation  n’a  pas  été  réduite. 

Elaie  du  genou  î  plaie  par  arme  à  feu,  dans  laquelle  la 
rotule  fut  emporlée ,  et  l’articalatïon  du  genou  mise  entière- 
mentà  découvert;  par  M.  Ward.  — Le  2  novembre  1838,  M.  Ward 
fut  appelé  auprès  de  M.  E.  N.  qui  venait  d’être  atteint  d’un  coup  de 
fusil  de  chasse  au  genou  droit. 

La  décharge  avait  frappé  la  rotule  au  côté  externe  du  genou,  em¬ 
portant  la  totalité  de  cet  os,  si  ce  n’est  une  petite  portion  triangu¬ 
laire  qui  resta  encore  attachée  au  ligament.  Il  y  avait  une  plaie  cir¬ 
culaire  des  téguments,  assez  grande  pour  admettre  la  main  entière 
dans  l’articulation  entre  le  tibia  et  le  fémur  ;  mais  les  cartilages  de 
ces  os  paraissaient  sains. 

On  résolut  de  sauver  le  membre.  Le  malade  fut  couché,  le  genou 
étant  légèrement  fléchi.  Dn  large  cataplasme  couvrit  la  blessure ,  et 
une  forte  dose  d’opium  fut  administrée.  Aucun  symptôme  alarmant, 
soit  local,  soit  constitutionnel,  ne  se  manifesta  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  l’affection.  On  se  borna,  pour  toute  médication,  à  Une  potion 
anodyne  le  soir,  et  à  l’usage  de  laxatifs  de  temps  en  temps.  On  per¬ 
sista  à  appliquer  les  cataplasmes,  jusqu’à  ce  que  les  granulations 
commençassent  à  se  former  j  après  quoi  (la  portion  qui  restait  de  la 
rotule  ayant  été  enlevée),  la  surface  fut  pansée  avec  delà  charpie 
trempée  dans  l’huile  d’olive,  pour  aider  à  affronter  les  lèvres  de  la 
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plaie.  Lr21  janvier  1839,  celle-ci  fui  en lièi-emenl  cicatrisée.  M.  N.  put 
■s’habiller  cl  s’asseoir  dans  un  fauteuil.  Plus  l.nrd  il  marcha  à  l’aide 
de  béquilles,  et,  vers  le  milieu  du  mois  de  mars  ,  il  put  faire  deujc 
lieues  à  cheval.  La  cicatrice  est  actuellement  solide,  etl’arliculalion 
peut  exécuter  des  mouvements  très  étendus,  au  point  que  M.  N.  peut 
marcher  sans  bâton ,  et  même  courir ,  et  M.  Ward  l’a  vu  dernière¬ 
ment  danser  dans  un  bal. 

M.  Bransby  Cooper  ajoute  quelques  réflexions ,  au  sujet  de  ce 
cas  intéressant.  En  voici  un  résumé: 

«  De  même  qu’une  articulation  dont  les  caractères  physiques  et 
fonctionnels  ont  été  altérés  par  une  maladie,  peut  être  dénudée  et 
enlevée  en  totalité  ou  en  partie  sans  suites  fâcheuses  ,  de  même  des 
expériences  récentes  sembleraient  prouver  qu’après  qu’une  jointure 
a  été  ouverte  par  violence,  la  nature,  aidée  d’un  traitement  judi¬ 
cieux,  peut  produire  promptement  dans  son  état  un  changement  tel 
qu’on  préviendra ,  ou  au  moins  on  diminuera  le  degré  extrême,  et 
souvent  funeste,  d’irritation  constitutionnelle  qu’on  regarde  généra¬ 
lement  comme  la  conséquence  inévitable  de  semblables  lésions. 
Dans  les  plaies  étendues  des  articulations,  la  nature  ne  tente  pas  à 
fermer  la  capsule  synoviale  par  une  inflammation  adhésive ,  et  la 
convertir  ainsi  en  une  membrane  sécrélante  fermée  de  tous  côtés  ; 
au  contraire  des  granulations  s’établissent,  et  la  blessure  se  trouve 
dans  un  état  semblable  à  celui  de  toute  surface  qui,  après  avoir  été 
exposée  à  une  violente  action  inflammatoire,  s’avance  vers  une  ter¬ 
minaison  favorable.  La  guérison  se  fait  en  un  mot  par  deuxième 
intention. 

»  Dans  les  blessures  par  instruments  piquants,  le  même  résultat 
n’a  pas  lieu  ;  la  synovie  est  toujours  sécrétée  ;  elle  transsude  à  travers 
la  plaie,  prévient  les  efforts  réparateurs  de  la  nature,  et  produit  une 
inflammation  intense,  qui  entraîne  très  fréquemment  la  suppura¬ 
tion,  et  souvent  la  mort.  Dans  ces  derniers  cas,  enfin,  on  n’observe 
pas  au  même  degré  cette  prostration  qui  se  manifeste  toujours , 
quand  des  plaies  étendues  mettent  à  découvert  les  grandes  articula¬ 
tions;  cette  prostration  s’accompagne  d’évanouissements  et  de  syn¬ 
copes  ;  conditions  favorables  qui  préviennent  les  inflammations 
consécutives,  et  permettent  de  soumettre  la  membrane  qui  se  trouve 
ainsi  dans  un  état  passif  à  l’influence  des  agents  extérieurs. 

La  violente  irritation  constitutionnelle  qui  suit  l’inflammation 
d’une  plaie  par  instrument  piquant  peut  aussi ,  jusqu’à  un  certain 
point,  être  attribuée  à  l’absence  de  cette  inquiétude  qui  résulte  d’une 
blessure  considérable;  de  sorte  qu’on  n’a  pas  recours  aux  remèdes 
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indiqués  par  la  gravité  du  mal.  Cette  hypothèse  me  paraît  fondée  par 
le  fait  que  l’ablation  de  cartilages  mobiles  réussit  souvent  entre  les 
mains  de  chirurgiens  habiles;  et  par  habiles  je  veux  parler  non 
seulement  de  ceux  qui  excellent  dans  le  manuel  opératoire  ,  mais 
encore  de  ceux  qui  y  préparent  judicieusement  leurs  malades. 

Ces  réflexions  méritent  d’êtie  méditées,  car  elles  viennent  d’un 
chirurgien  fort  habite,  et  sont  du  reste  en  opposition  avec  tout  ce 
que  la  doctrine  nous  conseille  en  France  pour  un  semblable  fait.  Tous 
nos  chirurgiens  s’accordent  en  effet  sur  la  gravité  des  plaies  péné¬ 
trantes  du  genou  et  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  aussitôt  après  l’accident.  Les  traités  de  chirurgie  contiennent 
en  effet  des  exemples  nombreux  de  malades  blessés  ainsi ,  qui  ont 
refusé  de  se  soumettre  à  cette  dernière  ressource,  et  qui  après  quel¬ 
ques  jours  d’un  calme  trompeur  ont  été  pris  d’accidents  généraux 
terribles,  et  ont  succombé.  Nous  pensons  que  le  danger  de  ces  plaies 
est  non  seulement  dans  l’ouverture  de  l’articulation,  mais  surtout 
dans  la  lésion  des  os  qui  les  accompagne  le  plus  souvent.  Dans  ces 
cas  en  effet,  dès  que  la  suppuration  est  établie  le  malade  est  exposé 
à  tous  les  accidents  de  la  phlébite  osseuse  et  de  la  résorption  puru¬ 
lente,  qui  ont  été  si  bien  décrits  par  M.  Monod;  et  si  dans  l’obser¬ 
vation  que  nous  venons  de  citer  on  a  observé  une  guérison  si  remar¬ 
quable  ,  il  faut  sans  doute  l'attribuer  en  partie  à  la  destruction  com¬ 
plète  de  la  rotule  sans  lésion  des  autres  os  de  l’articulation ,  ce  qui 
a  mis  les  parties  dans  toutes  les  conditions  d’une  plaie  articulaire 
simple.  Là,  sans  doute ,  est  l’explication  de  l’opinion,  si  différente 
de  la  nôtre ,  que  professent  les  cWriirgiens  anglais  que  nous  venons 
de  citer.  [Gw/s  hospital  Reports.  Juillet  1840.) 


Thérapeutique  chirurgicale. 

B.ÉSECTION  DE  l’AHTICUlATION  HtTMÉHO-CUBITAtE.  -  M.  Key, 

chirurgien  de  l’hôpital  de  Guy,  vient  de  pratiquer  cette  opération 
chez  trois  malades.  Dans  deux  de  ces  cas  le  succès  a  été  complet, 
et  te  résultat  est  de  nature  à  engager  à  avoir  recours  à  l’opération 
dans  les  circonstances  favorables.  Nous  ne  ferons  pas  ici  la  descrip¬ 
tion  des  opérations  qui,  sous  le  rapport  du  manuel  opératoire,  n’ont 
rien  offert  de  particulier  ;  nous  citerons  seulement  les  remarques 
pratiques  qui  suivent  et  qui  sont  le  résultat  de  l’expérience  de 
M.  Aston  Key. 

«Les  cas  les  plus  favorables  à  l’opération,  du  moins  autant  que 


486 


REVUE  GÉnÉHALEo 


mon  expérience  me  sert,  paraissent  être  ceux  dans  lesquels  la  ma¬ 
ladie  a  eu  son  principe  dans  les  surfaces  articulaires.  Le  tissu  des  os 
dans  ce  cas  est  ordinairement  sain ,  et  une  cicatrisation  granuleuse 
dehonnenature  succède  promptement  à  l’ablation  des  surfaces  ma¬ 
lades.  Si,  au  contraire,  l’ulcération  s’est  étendue  des  cellules  osseu¬ 
ses  jusqu’au  cartilage  articulaire,  la  cicatrisation  des  parties  est  lente, 
ou  bien  elle  est  retardée  par  l’exfoliation  successive  de  petits  frag¬ 
ments  d’os. 

Il  suit  de  là  que  l’opération  réussira  mieux  chez  l’adulte  que  chez 
les  jeunes  sujets.  Chez  ceux-ci,  en  effet,  les  maladies  articulaires  se 
montrent  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  au-dessous  des  carti¬ 
lages  et  s’étendent,  en  s’ulcérant,  vers  la  cavité  de  la  jointure 
qu’elles  ouvrent  etrendent  le  siège  d’une  .suppuration  aiguë.  11  n’est 
pas  facile  de  préciser  l’étendue  de  la  maladie  dans  l’os,  et  alors  les 
surfaces  mises  à  nu  par  l’opération ,  ne  sont  pas  toujours  parfaite¬ 
ment  saines.  L’état  de  la  constitution  aussi,  cause  première  de  la 
maladie  de  l’os,  est  peu  favorable  au  succès  de  l’opération.  Cepen¬ 
dant  je  ne  puis  parler  du  résultat  de  cette  résection  chez  les  en¬ 
fants,  et  d’après  ma  propre  expérience,  attendu  que  je  ne  l’ai  encore 
pratiquée  que  chez  l’adulte.  Mais  quand  même  je  la  regarderais 
comme  d’un  succès  moins  probable  chez  un  enfant,  je  n’hé.'^iterais 
pas  de  la  préférer  à  l’amputation  sur  laquelle  elle  a  de  très  grands 
avantages. 

La  maladie  qui  nécessite  l’opération  dont  il  s’agit ,  commence 
assez  fréquemment  dans  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  sur  la 
tête  du  radius,  car  c’est  dans  cet  endroit  qu’une  torsion  ou  un  tiraille¬ 
ment  de  l’avant-bras  agit  sur  le  ligament  coronaire.  Dans  le  principe, 
le  mouvement  de  rotation  est  celui  qui  est  le  plus  limité,  et  les  au¬ 
tres  signes  d’inflammation  sont  bornés  à  la  partie  radiale  de  l’arti- 
ciilaiiou.  La  seconde  cavité  sj  gmoïde  devient  ensuite  le  siège  de  l’ac¬ 
tion  morbide,  et  peu  îi  peu  toute  la  surface  articulaire  est  prise.  » 
(  Guy’ s  HosjiUalreport.  Juillet  1840.) 

Il  esté  désirer  que  les  chirurgiens  mettent  plus  souvent  en  prati¬ 
que  l’opération  tentée  par  M.  Key,  on  conçoit  les  services  im¬ 
menses  qu’elle  peut  rendre  dans  quelques  circonstances;  on  sait 
aussi  les  succès  qu’elle  a  eus  en  France  entre  les  mains  de  Moreau 
père  et  dis.  Non  seulement  applicable  aux  cas  dans  lesquels  la  ma- 
Jadie est  bornée  aux  parties  articulaires  du  coude,  on  peut  encore 
l’employer  avec  avantage  dans  les  circonstances  où  une  violence 
extérieure  a  désorganisé  les  surfaces  osseuses  en  conservant  intacte 
l’artère  humérale  etles principaux nerft.  Dans  cecasen  effet  larésec- 
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tionfiSlbienpi’éKpaîileàrajDputationqui  prive  le  sujet  d’unpiiBmljpe 
qui  pourrait  encore  lui  rejndrede  grands  services.  En  1839  M.  Jo- 
berl  a  eu  recours  à  cette  opération  dans  un  cas  analogue,  et  n’a  eu 
qu’à  se  louer  de  cet  essai.  (  Voy.  Arch.  Ge'n-  de  Médecine,  quraéro 
d’octobre  1839.) 


Séances  de  l'Académie  royale  de  Médecine. 


Séance  du  a  juin. —  X>uxation  congénitale:  de  L’mjiaÉRDs 
(Réduction  d’une).— M.  Bouvier  lit  un  rapport  sur  une  observation 
de  luxation  congénitale  de  l’humérus  réduite  au  bout  de  seize  ans 
par  le  docteur  Gaillard  ,  chirurgien  à  l’hôpital  de  Poitiers.  Il  s’agit 
d’une  jeune  personne  qui  dès  le  moment  de  sa  naissance  avait  pré¬ 
senté  une  difformité  de  l’épaule  ;  les  mouvements  étaient  difficiles, 
surtout  ceux  de  pronalion  et  de  flexion  de  la  main  sur  Pa.vanlrbras. 
Examinée  par  M.  Çaillard ,  ,cn  1836 ,  la  malade,  alors  âgée  de  16  ans, 
s’offrit  dans  l’état  suivant  :  L’arliculalion  huméro-cubitale  était  sin- 
gulièrement  déformée,  la  télé  de  l’os  formait  dans  la  foss.e  sous- 
épineuse  une  saillie  appréciable  à  la  vue,  la  pressionconlinue  qu’elle 
exerçait  spr  l’épine  du  scapulum  avait  donné  à  cette  sufljie  osseuse 
une  coupbure  anormale;  du  reste  elle  était  parfaitement  mobile,  et 
on  pouvait  reconnaître,  en  lui  faisant  exécuter  des  mouvements, 
qu’elle  frottait  contre  une  surface  cartilagineuse.  La  clavicule  çoiv 
respondante  avait  subi  une  incurvation;  la  voûte  acroniiale  était  à 
peine  saillante,  et  te  deltoïde  était  aplati  et  comme  atrophié.  Des 
tractions  modérées  exercées  suf  te  membre  donnaient  un  allçnge- 
ment  de  40  millimètres.  M.  Gaillard  ayant  résolu  de  tenter  la  ré¬ 
duction  ,  la  malade' fut  assise  sur  un  tabouret,  un  coussin  fut  placé 
dans  l’aisselle  du  côté  malade  et  au  moyen  d’un  lacs  contrer 
extensif-  Des  fractions  égales  à  100  livres  furent  exercées  sur  le  bras 
situé  horizontalement  au  moyen  d’un  lien  extensif  fixé  à  la  partie 
inférieure  du  membre.  La  tête  fut  déplacée,  ramenée  en  avant, 
mais  sans  centrer  dansla  cavité  qui  e,ût  dû  la  recevoir.  Ces  tentatives 
furent  répétées  pendant  plusieurs  jours  et  plusieurs  fois  par  Jour; 
enfin  pendant  une  de  ces  manœuvres  le  chirurgien  ayant  observé  un 
progrès  assez  notable  de  la  tête  vers  la  cavité  glénoïde,  seconda  ce 
mouvement,  en  abaissant  fortement  l’humérus  d’une  main  tandis 
que  de  l’autre  il  relevait  l’extrémité  supérieure  de  l’os.  Un  bruit 
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soudain  se  fit  entendre,  et  l’épaule  présenta  une  forme  arrondie 
qu’elle  n’avait  pas  auparavant.  Le  bras  était  allongé  de  plus  d’un 
centimètre,  et  les  mouvements  étaient  plus  faciles  ;  mais  la  luxation 
se  reproduisait  avec  une  grande  facilité,  il  fallut  la  maintenir  ré¬ 
duite  à  l’aide  d’un  bandage  amidonné  inamovible  qui  fut  enlevé  au 
bout  d’un  mois.  Dès  lors  la  tête  de  l’os  resta  bien  fixée,  mais 
l’épaule  devint  le  siège  de  plusieurs  inflammations.  Il  y  a  quatre  ans 
que  cette  luxation  est  réduite  et  les  mouvements  sont  en  partie 
rétablis. 

Séance  du  30/wzn. —  des  vaccinations  pendant  i’ année  1838. 
M.  Villeneuve  donne  lecture  du  rapport  sur  l’état  des  vaccinations 
pendant  l’année  1838.  Dans  ce  rapport  on  établit  que  généralement 
le  nombre  des  vaccinations  est  à  celui  des  naissances  dans  le  rapport 
de  5  à  8.  Cette  différence  est  moins  grande  qu’elle  ne  le  parait  au 
premier  coup  d’œil  ;  et  en  effet,  la  plupart  des  enfants  sont  vaccinés 
à  six  mois, et  combien  périssent  avant  cet  ège? 

Du  PRINCIPE  viTAE. — M.  Vii’ey,  rapporteur,  analyse  un  mémoire 
du  docteur  Picard,  dans  lequel  ce  médecin  s’efforce  d’établir  que 
le  principe  vital  est  un  être  impondérable  formé  d’atomes  impal¬ 
pables,  éternels,  privés  de  qualités  physiques,  et  ne  pouvant  tom¬ 
ber  sous  les  sens. 

OBOANisATioN  DU  SYSTÈME  CAPIL1.AIRE. — M.  Dubois  (d’Amieus) 
lit  un  travail  sur  ce  sujet.  L’auteur  établit,  d’après  ses  recherches, 
qu’il  y  a  deux  ordres  de  canaux  capillaires,  qui  présentent  dans 
leur  organisation  les  trois  différences  fondamentales  suivantes  ; 
1“  L’existence  de  parois  spéciales  et  indépendantes  pour  les  unes, 
l’absence  de  ces  mêmes  parois  pour  les  autres;  2°  la  distribution 
dendritique  des  premiers,  la  distribution  constamment  réticulaire 
des  seconds  ;  3°  l’abouchement  direct,  possible  dans  le  premier  ordre 
de  canaux ,  et ,  dans  tous  les  cas,  possibilité  de  distinguer  les  capil¬ 
laires  veineux  des  capillaires  artériels  ;  dans  lesautres,  au  contraire, 
communication  indistincte  et  générale ,  et  impossibilité  d’y  distin¬ 
guer  des  tubes  d’importation  et  des  tubes  d’exportation  pour  le 
fluide  sanguin  :  en  d’autres  termes,  si  les  premiers  ont  pu  être  très 
judicieusement  comparés  par  M.  Bougery  à  un  système  d’aqueducs, 
les  seconds  pourraient,  suivant  lui,  être  comparés  à  un  système 
d’irrigaiion  générale.  Entre  les  canaux  sanguins  sans  parois  se  trou¬ 
vent  les  Ilots  de  matière  organique  dans  lesquels  les  globules  san¬ 
guins  ne  paraissent  pas  s’engager,  quoi  qu’en  aient  dit  quelques 
auteurs. 
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Peut-on  détermine!’  le  lien  précis  où  se  fait  le  changement  des 
capillaires  artériels  en  capillaires  veineux  ?  Il  y  a  parfois  abouche¬ 
ment  entre  un  capillaire  évidemment  artériel  et  un  autre  manifes¬ 
tement  veineux.  Le  premier  est  parfaitement  cylindrique ,  plus  pe¬ 
tit  et  plus  transparent  que  la  portion  veineuse  ;  le  sang  y  court  avec 
plus  rapidité  et  dans  le  sens  périphérique,  c’est  à  dire  de  la  portion 
la  plus  volumineuse  à  celle  qui  l’est  moins  ;  puis  arrive  un  point  où 
le  calibre  ne  diminue  plus ,  bien  que  livrant  encore  passage  à  iilu- 
sieurs  globules  de  front;  les  parois  sont  amincies  autant  que  pos¬ 
sible,  sans  cesser  toutefois  d’exister;  elles  sont  surtout  devenues 
plus  transparentes,  puis,  et  presque  tout  à  coup,  ce  capillaire  de¬ 
vient  plus  volumineux,  tout  en  recevant  des  adjonctions  nouvelles  ; 
alors  il  est  décidément  veineux,  et  se  comporte  comme  tel. 

Mais  il  y  a  encore  d’autres  variétés;  ainsi  il  peut  arriver  qu’un 
capillaire  artériel  se  réfléchisse  tout  à  coup  sur  lui-même,  et  ramène 
immédiatement  le  sang  avec  tous  les  caractères  d’un  canal  veineux. 
Le  plus  souvent  il  est  impossible  de  distinguer,  même  approximati¬ 
vement  ce  passage,  c’est  que,  le  plus  souvent,  cette  communication 
se  fait  par  l’intermédiaire  des  petits  courants  réticulaires.  Tant 
que  les  tubes  de  terminaison  conservent  la  forme  dendritique,  on 
reconnaît  que  ces  vaisseaux,  bien  que  devenus  capillaires,  sont  en¬ 
core  artériels  ;  mais  une  fois  qu’ils  se  sont  jetés,  qu’ils  se  sont  per¬ 
dus  dans  le  réseau  commun ,  il  n’y  a  plus  d’indices  qui  permettent 
de  les  suivre,  ou  plutôt  ils  n’existent  plus.  D’un  autre  côté,  dès  que 
les  tubes  d’origine  ont  repris  la  forme  dendritique ,  dès  qu’ils  ont 
émergé  à  l’état  de  radicule,  on  peut  assurer  que  ce  sont  des  capillai¬ 
res  redevenus  veineux.  Ainsi ,  ce  qu’on  peut  dire  des  derniers 
courants,  c’est  qu’ils  ne  sontjobw  artériels  et  qu’ils  ne  sont  pas 
encore  veineux.  Dans  ce  réseau  commun,  il  n’y  a  plus  d’apparence 
tubulaire ,  plus  de  parois  perceptibles,  plus  de  formes  régulière¬ 
ment  cylindriques,  plus  d’augmentation  ni  de  diminution  dans  le 
calibre  ;  la  coloration  du  sang  est  partout  très  peu  marquée  ,  sa  di¬ 
rection  varie;  on  volt  les  globules  courir  avec  plus  ou  moins  de  vé¬ 
locité,  et  diversement  dans  raille  et  mille  cii’cuits;  puis  enfin  la  dis¬ 
tribution  est  toujours  réticulaire. 

Les  lies  de  parenchyme  organique  circonscrites  entre  ces  courants 
sont  presque  toutes  de  forme  irrégulièrement  quadrilatère,  dans 
une  étendue  qui  varie  de  5  à  6  centièmes  de  millimètre,  à  19  et 
même  15  centièmes  chez  les  animaux  à  basse  température;  mais 
cette  étendue  est  bien  moindre  dans  les  classes  plus  élevées.  Très 
rarement  les  canalicules  s’abouchent  directeraerit  avec  un  tube  vei- 
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neux ,  et,  chose  remarquable,  quand  l’abord  a  lieu  perpendicnlai- 
reraent,  les  globules  que  charie  le  petit  courant  sont  repoussés  par 
le  flot  du  grand  capillaire  veineux;  mais  si  la  jonction  du  petit  ca¬ 
pillaire  se  fait  à  angle  très  aigu,  l’entrée  des  globules  s’opère  avec 
bien  moins  de  difBculté.  Ainsi,  en  résumé,  le  sang  arrivé  dans  les 
canalicules  fait  plus  que  d’y  passer,  il  y  séjourne  en  quelque  sorte; 
tout  en  courant  dans  ses  mailles,  i)  ruisselle  et  abreuve  tous  les  tis¬ 
sus  ;  il  filtre  à  travers  leurs  amas  de  molécules,  et  c’est  là  seulement 
qu’on  pourrait  peut-être  trouver  le  dernier  mot  de  la  circulation; 
mais  là  aussi  s’arrêtent  nos  moyens  d’investigation. 

Séance  du  4,  juillet.  —  Du  TAaTai:  stibié  a  haute  dose  dans 

LE  TBAITEMENT  DES  HYDEPPISIES  ARTICULAIHES-  —  M.  Gimcllc  lit 

un  mémoire  sur  ce  sujet.  Vingt^huit  malades  ont  été  traités  par  cette 
méthode.  On  commençait  par  20  centigrammes  (4  grains)  par  jour, 
et  successivement  les  jours  suivants  la  dose  était  portée  à  80,  90  et 
même  lOQ  centigrammes  (16,  18,  20  grains),  ba  durée  ordinaire  du 
traitement  a  été  de  huit  à  quinze  jours,  et  l’on  n’a  pas  eu  de  réci¬ 
dives,  bien  que  les  malades  aient  été  observés  longtemps  après  |a 
cessation  de  toute  médication.  Les  phénomènes  notés  par  M.  Gimelle 
semblent  bien  déposer  en  faveur  des  qualités  hyposlhénisantes  attri¬ 
buées  par  les  Italiens  à  l’émétique  ainsi  employé.  Le  pouls  devenait 
plus  faible  et  plus  fréquent;  }es  yeux  s’entouraient  d’un  cercle 
bleuâtre,  la  voix  était  affaiblie,  et  les  forces  musculaires  notable¬ 
ment  diminuées.  Pendant  la  nqit,  il  y  avait  d’abondanles  transpira¬ 
tions.  Cinq  des  vingt- huit  malades  ont  eu  des  vomissements,  quatre 
de  la  diarrhée;  les  seize  autres  n’ont  rien  éprouvé  de  semblable, 
Les  urines  étaient  en  raison  inverse  des  sueurs,  et  l’appétit  a  aug¬ 
menté  plutôt  que  diminué. 

Injections  intba-dtébines.  —  M.  Yidal  fait  part  à  l’académie 
de  ses  recherches  sur  ce  sujet.  Jusqu’à  présent  on  s’était  borné  aux 
injections  vaginales,  M.  Vidal  a  été  plus  loin,  il  a  osé  en  faire  péné¬ 
trer  jusque  dans  la  cavité  de  l’ulérus.  Il  fallait  d’abord  s’assurer  si 
le  liquide ,  poussé  dans  la  matrice  avec  la  seringue,  ne  pourrai  t  pas 
refluer  par  les  trompes  jusque  dans  la  capacité  du  péritoine.  Cette 
question  fut  résolue  par  une  série  d’expériences  sur  le  cadavre,  et 
il  a  pu  se  convaincre  que  l’injection  ne  pénétrait  dans  les  trompes 
que  quand  elle  était  poussée  avec  violence,  et  après  que  le  retour 
du  fluide  avait  été  intercepté  au  moyen  d’une  ligature  étranglant  le 
col  utérin  autour  de  la  canule  ;  et,  chose  remarquable,  ce  n’est  qu’a- 
près  être  entré  dans  les  veines  et  les  artères  que  le  liquide  a  pu  pé¬ 
nétrer  dans  les  appendices  flottants  dont  nous  parlons. 
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M. Vidal  réserve  à  un  autre  moment  de  parler  des  indications  thé¬ 
rapeutiques,  il  se  borne  aujourd’hui  au  simple  exposé  de  son  pro¬ 
cédé.  Pourle  mettre  en  usage,  le  spéculum  ayant  été  placé  comme 
de  coutume ,  on  introduit  dans  le  col  utérin  l’extrémité  olivaire  et 
percéeen  arrosoir  d’une  longue  canule  adapléeà  une  petite  seringue. 
Leliquûle  est  poussé  très  doucement,  et  on  netarde  pas  à  le  voirres- 
sorlir  entre  la  canule  et  les  i>arois  du  col.  M.  Vidd  se  sert  habituel¬ 
lement  pour  ces  injections  d’une  décoction  concentrée  de  feuilles 
de  noyer,  ou  bien  delà  liqueur  suivante  :  lodure  de  potassium  un 
grain  (0,05);  iode  un  grain  (0,05);  eau  une  once(30gram.). 

Séance  du  1  juillet.  —  3>es  vacciitations  fendant  i.' an¬ 
née  1838. — M.  Villeneuve  termine  la  lecture  de  son  rapport. 
Sur  30,000  vaccinations  dont  les  suites  ont  été  observées  avec 
soin,  500  seulement  n’ont  pas  réussi,  et  911  sujets  ont  été  pris  de 
variole.  Du  reste,  ces  chiffres  ne  sont  qu’approximatifs.  Dans 
tous  les  rapports  on  constate  la  permanence  d’actions  de  la  vac¬ 
cine.  On  trouve  cependant  un  assez  bon  nombre  de  sujets 
pris  de  variole  après  vaccination,  les  uns  au  bout  de  quelques 
mois;  mais  la  plupart  après  dix  ou  vingt  et  trente  ans  ;  c’était 
surtout  pendant  des  épidémies  que  ces  faits  ont  été  observés.  Du 
reste  ces  varioles  ont  été  fort  légères  et  ne  se  sont  montrées  que  vers 
la  fin  de  l’épidémie.  En  résumé  1°  une  vaccination  régulière  est  un 
préservatif  assuré  contre  la  variole;  2° l’affaiblissement  du  pouvoir 
préservatif  loin  d’étre  démontré  est  démenti  par  les  faits;  3°  les  re- 
vaccinations,  d’ailleurs  sans  inconvénient,  sont  donc  inutiles. 

Après  une  discussion  engagée  sur  ce  rapport,  l’Académie  décide 
que  les  conclusions  seront  modifiées  dans  ce  qu’elles  ont  de  trop  ab¬ 
solu,  et  porteront  seulement  sur  les  documents  obtenus  cette  an¬ 
née. 

Séance  du  juillet.  —  mtAEADiE  des  pats  chauds,  —  M.Des- 
porles  analyse  un  travail  du  docteur  Pallas,  sur  les  maladies  des 
pays  chauds.  L’auteur  s’est  surtout  occupé  de  leur  étiologie,  et  a 
cherché  à  saisir  l’influence  que  les  émanations  miasmatiques  pou¬ 
vaient  avoir  dans  leur  production.  M  Despories  prend  occasion  de 
ces  recherches  pour  demander  la  création  d’une  commission  char¬ 
gée, en  permanence,  d’étudier  la  composition  chimique  des  effluves 
marécageuses,  et  de  tenter  des  essais  pour  neutraliser  leur  action 
délétère. 

Cette  proposition  est  renvoyée  au  conseil  d’administration. 

M.  Gerdy  lit  ensuite  nn  mémoire  sur  la  vision.  Nous  en  parlerons 
à  l’occasion  d’un  second  travail  dont  i}  a  aété  suivi ,  en  rendant 
compte  de  la  séance  suivante. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DE  £A  SYPHILIS  CHEZ  LES  FEMMES  ENCEINTES  ET  EN  COUCHES, 

— M.  Huguier  lit  une  série  de  recherches  sur  cette  question.  M.  Hu- 
guier  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

1°  Le  seul  phénomène  primitif  de  la  variole  est  quelquefois  une 
éruption  pustuleuse  à  la  vulve;  tel  est  souvent  le  début  du  chan¬ 
cre. 

2"  Les  purgatifs  ne  conviennent  pas  aux  femmes  grosses  atteintes 
de  la  syphilis. 

3"  L’avortement  qui  survient  chez  les  femmes  vérolées  est  plutôt 
la  conséquence  de  l’usage  des  mercuriaux  que  de  la  maladie  elle- 
même. 

4°  La  maladie  vénérienne  n’a  pas  sur  les  femmes  grosses  la  fâ¬ 
cheuse  influence  qu’on  lui  a  attribuée;  sur  cent  vingt -sept  femmes 
placées  dans  ces  conditions ,  trois  seulement  sont  mortes,  et  peut- 
être  leur  mort  résultait-elle  de  lésions  étrangères  â  la  maladie  dont 
il  s’agit. 

5°  Le  traitemenlmercuriel  ne  préserve  pas  toujours  l’enfant,  ne 
met  pas  à  l’abri  des  récidives,  et  produit  souvent  des  accidents 
graves. 

6°  Parmi  les  mercuriaux  le  sublimé  est  le  plus  dangereux,  et  les 
ft’ictions  mercurielles  le  moyen  que  l’on  doit  préférer. 

7‘’L’hérédité  delà  vérole  est  très  fréquente,  et  la  maladie  se  déclare 
ordinairement  du  troisième  au  trentième  jour  après  la  naissance. 

Éthanglement  herniaire. —  M.  Malgaigne ,  dans  un  mémoire 
rempli  d’érudition,  passe  en  revue  les  opinions  admises  par  les  au¬ 
teurs  sur  cette  question,  et  s’arrête  à  celle  que  l’étranglement  est 
toujours  déterminé  parle  collet  du  sac.  (Nous  reviendrons  sur  ce 
travail  à  l’occasion  du  rapport  dont  il  sera  l’objet.) 

Séance  du '2\  juillet.  —  Recherches  fhysiologiques  sur  la 
VISION.  _  M.  Gerdy  lit  un  second  mémoire  sur  quelques  phéno¬ 
mènes  de  la  vision.  Nous  les  réunissons  ici  pour  ne  pas  scinder  la 
connexité  qui  existe  dans  ces  recherches. 

Premier  mémoire.  Expériences  sur  la  vision  distinete  et  la  vi¬ 
sion  confuse,  qui  prouvent  que  la  seconde  n’est  pas  moins  utile  que 
la  première. 

Lorsque  nous  regardons  un  objet,  nous  n’en  regardons  qu’un 
point  à  la  fois.  Ouvrez  un  livre ,  arrêtez-y  vos  yeux  ;  vous  reconnaî¬ 
trez  bientôt,  1”  qu’ils  sont  fixés  sur  un  mot  en  particulier;  2  que 
dans  ce  mot  ils  le  sont  plus  particulièrement  sur  une  lettre  et  même 
sur  un  point  infiniment  petit  de  cette  lettre;  3°  que  c’est  aussi  ce 
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point  que  vous  voye2  très  distinctement,  quanti  vous  6les  attentif; 
qu’au  contraire  vous  voyez  les  autres  lettres  et  les  autres  mots  de 
moins  en  moins  distinelement,  à  mesure  qu’ils  sont  plus  éloignés  du 
point  distinct;  4°  qu’il  faut  deux  conditions  pour  voir  distinctement, 
diriger  ses  yeux  sur  un  ou  plusieurs  points  successivement,  et  être 
attentif  à  ce  que  l’on  voit.  11  y  a  donc  dans  le  regarder,  vue  distincte 
d’un  point  infiniment  petit  et  vue  de  plus  en  plus  confuse  des  objets 
placés  à  une  distance  de  plus  en  plus  éloignée  de  ce  point.  Comme  , 
en  regardant  un  objet ,  nous  dirigeons  l'axe  optique  sur  un  seul 
point,  comme  nous  ne  distinguons  alors  très  nettement  que  ce  point, 
il  semble  que  la  rétine  n’est  nulle  part  aussi  sensible  à  la  lumière , 
que  dans  le  point  de  son  étendue  qui  répond  à  l’extrémité  de  l’axe 
oculaire.  Ici  l’auteur  rapporte  les  expériences  bien  simples,  à  l’aide 
desquelles  on  peut  constater  ces  phénomènes  ,  puis  il  termine  par 
la  remarque  suivante. 

La  vision  confuse  embrassant  à  la  fois  un  grand  nombre  d’objets, 
nous  pouvons,  par  l’habitude,  les  reconnaître  ,  quand  ils  nous  sont 
familiers,  et  acquérir  d’emblée  des  notions  assez  exactes  sur  leur 
configuration,  leurs  rapports  respectifs ,  etc.  Ainsi  cette  vision  est 
très  utile  à  l’intelligence  ;  il  y  a  plus,  c’est  qu'elle  l’emporte  de  beau¬ 
coup,  par  cette  même  raison,  sur  la  vision  distincte  qui  ne  peut  lui 
faire  apprécier  qu’un  seul  point  îi  la  fois. 

Deuxième  mémoire.  Expériences  qui  paraissent  démontrer  que 
l’on  regarde  tantôt  avec  un  seul  œil ,  tantôt  avec  les  deux  yeux. 
Lorsque  nous  regardons ,  les  yeux  se  dirigent  volontairement  vers 
les  objets  ;  mais  tantôt  ils  les  parcourent  si  rapidement  que  nous  en 
prenons  une  vue  générale  et  d’ensemble,  et  toujours  un  peu  con¬ 
fuse  ;  tantôt,  au  contraire,  nous  les  regardons  tour  à  tour  avec  at¬ 
tention,  et  alors  nous  en  prenons  une  vue  distincte. 

Dans  ce  dernier  cas,  nous  fixons  particulièrement  nos  regards  sur 
un  point  de  ces  objets  ou  successivement  sur  plusieurs ,  de  manière 
que  l’axe  de  chacun  de  nos  yeux,  ou  d’un  seul,  devienne  perpendi¬ 
culaire  à  ce  point.  Il  y  a  donc,  sous  ce  rapport,  deux  manières  diffé¬ 
rentes  de  regarder.  M.  Gerdy  appelle  regard  convergent  o\i  par  les 
deux  yeux  celui  dans  lequel  l’axe  des  deux  yeux  converge  au  même 
point,  et  regard  parallèle  ou  par  un  seul  œil  celui  dans  lequel 
l’axe  d’un  seul  œil  aboutit  perpendiculairement  au  point  regardé. 

1°  Du  regard  convergent.  —  Lorsqu’un  objet  peu  volumineux 
est  placé  près  de  l’observateur  vis  à  vis  de  l’intervalle  des  deux  yeux, 
on  voit  ceux-ci  converger  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu’on  rappro¬ 
che  l’objet  jusqu’à  ce  qu'il  louche  la  racine  du  nez;  il  y  a  véritable- 
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ment  loucher  convergent ,  et,  si  l’on  glisse  successivement  une 
carie  au  devant  de  chaque  œil,  on  reconnaît  que  ce  n’est  pas  exclu¬ 
sivement  l’un  d’eux  qui  regardait  l’objet.  La  môme  expérience  fera 
reconnailre  que  l’on  voit  avec  les  deux  yeux  un  objet  placé  à  une 
distance  considérable. 

2°  Du  regard  parallèle.  —  Quand  l’objet  est  très  près  placé,  par 
exemple,  sur  le  dos  du  nez  du  côté  droit,  on  ne  peut  le  voir  qu’avec 
un  seul  œil,  le  droit,  qui  alors  est  porté  fortement  en  dedans,  tan¬ 
dis  que  le  gauehe  reste  immobile. 

On  ne  regarde  pas  toujours  les  objets  éloignés  avec  les  deux  yeux. 
Plantez  dans  la  terre  une  baguette  de  votre  hauteur  environ  ;  pla¬ 
cez-vous  à  7  ou  8  pouces  de  distance;  puis  la  lélc  étant  bien  immo¬ 
bile,  alignez  l’extrémité  de  la  baguette  avec  l’œil  droit  et  l’œil  gau¬ 
che  successivement  sur  deux  objets  placés  au  delè ,  deux  arbres,  pat- 
exemple.  Regardez  ensuite  l’extrémité  de  la  baguette  avec  les  deux 
yeux  à  la  fois,  en  ayant  la  précaution  de  tenir  toujours  la  télé  dans 
la  même  situation  ,  lanlét  alors  vous  verrez  la  baguette  correspon¬ 
dre  è  l’intervalle  des  deux  arbres ,  parce  nii’alors  vous  la  regarderez 
avec  les  deux  yeux  à  la  fois  ;  tantôt,  au  conli  aire  ,  vous  la  verrez 
correspondre  à  l’un  dés  deux  arbres,  parce  qu’alors  vous  ne  la 
regarderez  qu’avec  un  seul  œil.  Aussi  quand,  dans  ce  cas,  vous  glis¬ 
sez  tour  à  tour  une  carte  devant  chacun  des  yeux,  vous  reconnaissez 
bientôt  que  le  passage  de  la  carte  éclipse  la  baguette  pour  l’un  des 
yeux. 

Ceux  qui  voyant  ordinairement  par  les  deux  yeux  deviennent 
borgnes,  ont  besoin  de  s’habituer  ensuite  à  saisir  lés  rap]iorts  des 
objets,  car  ils  commencent  par  en  mal  juger. 

TuMEtra  FIBREUSE  EB  t’UTÉRus  (  Extiipation  d’une  ).  — 

M.  Amussat  fut  appelé  auprès  d’une  dame  qui ,  depuis  plusieurs 
années,  éprouvait  des  pertes  fréquentes  iiiiï  l’avaient  réduite  à  un 
état  de  faiblesse  extrême.  Le  doigt,  introduit  jusque  dans  l’utérus , 
lit  constater  la  présence  d’une  tumeur  située  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  postérieure,  et  que  M.  Amussat  jugea  être  un  corps  fibreux,  et 
dont  il  résolut  de  pratiquer  l'extirpation.  L’opération  fut  faite  le 
11  juin.  La  tumeur  fut  saisie  avec  des  pinces  érignes,  et  tirée  au 
dehors;  le  débridement  du  col  permit  son  issue,  après  de  longs 
et  pénibles  efforts.  La  masse  morbide  attirée  vers  la  vulve  parut  re-, 
couverte  parla  mu(|ueuse  utérine ,  et  celte  membrane  ayant  été  in¬ 
cisée,  le  corps  fibreux  fut  extrait,  entraînant  avec  lui  la  matrice 
renversée.  On  réduisit  sur  le  champ,  et,  malgré  quelques  accidents 
de  résorption ,  la  malade  est  aujourd’hui  parfaitement  rétablie. 


DES  SCIENCES. 


M.  Amussat  prend  occasion  de  cette  circonstance  pour  se  demander 
s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  réduire  d’abord  incomplètement  la  ma¬ 
trice;  il  est  conduit  à  celte  opinion  par  ce  qu’il  a  vu  dans  le  cas 
actuel.  L’utérus  s’est  rempli.de  caillots  sanguins ,  dont  la  décompo¬ 
sition  putride  avait  amené  des  phénomènes  généraux  graves. 


Séances  de  l’Académie  royale  des  Sciences. 

Les  séances  de  l’académie  n’ont  depuis  longtemps  offert  que  peu 
de  travaux  qui  aient  rapport  à  la  médecine.  Des  communîcationsont 
été  faites  sur  quelques  sujets  spéciaux.  Nous  attendrons  pour  en 
parler,  les  rapports  dont  elles  doivent  être  l’objet,  ou  nous  cherche¬ 
rons  dans  quelques  articles  de  résumé  et  de  critique,  à  rassembler  et 
juger  ce  quia  été  fait  sUr  les  mêmes  matières.  Pour  ce  mois-ci, 
nous  n’aurons  qU’à  rendre  compte  de  la  séance  publique  du  13  juillet, 
consacrée  à  la  proclamation  des  prix  proposés  et  des  prix  décernés , 
et  de  celle  du  27,  dans  laquelle  il  a  été  fait  une  communication  im¬ 
portante  de  pathologie  chimique,  par  M.  le  professeur  Andral. 

Séance  du  13  juillet.  — VBtx  décernés. —  Prix  dephysiologie 
expérimentale.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Payen,  pour  ses  re¬ 
cherches  sur  l’amidOn. 

Prix  relatif  aux  arts  insalubres.— prix  de  2,000  fr.  est  dé¬ 
cerné  à  M.  'Valat,  pour  son  lit  de  sauvetage  àl’usage  desmineurs 
blessés  dans  les  profondeurs  des  mines. 

Un  encouragement  de  1 ,500  fr.  est  accordé  à  M.  Laignel,  pour  un 
système  destiné  à  prévenir  les  accidents  sur  les  courbes  des 
chemins  de  fer. 

prix  dé  médecine  et  de  chirurgie  [fondation  de  Monthyon). — 
Unesommede  3,000  fr.  estaccordée,  k  titre  de  récompense>  à  M.  Fus- 
ter,  pour  son  Histoire  médicale  et  météorologique  de  la  France.. 

Pafèille  somme  est  accordée,  au  même  litre,  à  M.  V.  Duval,  pour- 
son  Traité  pratique  dupied  bot. 

Une  récompense  de  2,000  fr;  est  accordée  à  M.  Fouréault,  pour- 
des  expériences  physiologiques  démontrant  Vinflumce  de  la  sup¬ 
pression  mécanique  de  la  transpiration  cutanée  sur  l’altéra¬ 
tion  du  sang  et  sur  le  développementde  lésions  locales  attribuées 
à  rinflammation. 

Une  somme  de  1,000  fr.  est  accordée,  à  titre  d’encouragement,  k' 
M.  Vttlleix,  pour  sa  Clinique  des  enfants  nouveau-nés. 
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On  menlionnehonorablcineRt  ]es  noms  de  M.  Thibert,  auteur  de 
modèle.1  do  pièces  pathologiques  en  relief  et  en  couleur,  et  de 
]\ird.  Serrurier  et  Era.  Rousseau,  auteurs  d’un  mémoire  surla^a^Ao- 
logie  spéciale  des  voies  aériennes. 

Sasx  PROPOSÉS.  —  Grand  prix  des  sciences  physiques.  L’aca¬ 
démie  avait  proposé  pour  ce  prix  à  décerner  en  1839  la  questionsui- 
ymio-.  a  Déterminer  par  des  expériences  précises  quelle  est  la 
.succession  des  changements  chimiques,  physiques  et  organi¬ 
ques  qui  ont  lieu  dans  l’œuf  pendant  le  développement  du  fœtus 
chez  les  oiseaux  et  les  batraciens.  Les  eoncurrants  devronttenir 
compte  desrapports  de  l’œuf  avec  le  milieu  ambiant  naturel; 
ils examinerontpardes  expériences  directes  l’influence  desva¬ 
riations  artificielles  de  la  température  et  de  la  composition 
chimique  de  cemilieu.  »  Le  sujet  de  ce  prix  est  remis  au  concours 
pour  1843. 

La  (piestion  suivante  avait  été  également  proposée  pour  sujet  de 
prix  à  décerner  en  1837  :  o  Déterminer  par  des  recherches  ana¬ 
tomiques  et  physiques  quel  est  le  mécanisme  de  la  production 
du  son  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  vertébrés  et  inver¬ 
tébrés  qui  jouissent  de  bette  faculté.  »  Cette  question  n’ayant  pas 
été  résolue,  l’Académie,  en  1837,  la  remit  au  concours  pour  1839,  en 
la  restreignant  dans  les  termes  suivants  :  ^Déterminer  par  des  re¬ 
cherches  anatomiques,  par  des  expériences  d’acoustique  etpar 
des  expériences  physiologiques ,  quel  est  le  mécanisme  de  la 
production  de  la  voix  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  mam¬ 
mifères.  »  La  question  réduite  à  ces  termes  n’ayant  pas  été  résolue 
encore,  l’Académiela  remetpourla  troisième  fois  au  concours,  en  la 
divisant  pour  former  le  sujet  de  deux  prix,  dans  les  termes  qui  sui¬ 
vent  :  «  1°  Déterminer  par  des  expériences  d’acoustique  et  de 
Physiologie  quel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  la  voix 
chez  l’homme;  Si 'i°  Déterminer  par  des  recherches  anatomi¬ 
ques  la  structure  comparée  de  l’organe  de  la  voix  chez  l’homme 
et  chez  les  anima  ux  mammifères.  »  Chaque  prix  consistera  en  une 
médaille  d’or  de  la  valeur  de  3,000  fr. 

Prix’ relatif  à  la  vaccine. — L’Académie  rappelle  qu’elle  a  pro¬ 
posé  pour  sujet  d’un  prixde  10,000  fr.,  qui  sera  décerné,  s’il  y  a  lieu, 
dans  sa  séance  publique  de  1842,  la  question  suivante  ;  «  La  vertu 
préservative  de  la  vaccine  est-  elle  absolue ,  ou  bien  ne  serait- 
elle  que  temporaire  ?  u  —  «  Le  cow-pox  a-t-il  une  vertu  préser¬ 
vative  plus  certaine  ou  plus  persistante  que  le  vaccin  déjà 
employé  à  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vacci- 
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7iations  successives^  »  —  «  En  supposant  que  la  qualité  pré- 
servative  du  vaccin  s'affaiblisse  avec  le  leinps ,  faudrait-il 
le  renouveler ,  et  par  quels  moyens  ?»  —  «  L’intensité  plus  ou 
moins  grande  des  phénomènes  locaux  du  vaccin  a-t-elle  quel¬ 
que  relation  avec  la  qualité  préservative  de  la  vai’iole  ?»  — 

«  Est-il  nécessaire  de  vacciner  plusieurs  fois  une  même  per¬ 
sonne,  et,  dans  le  cas  de  l’affirmative,  api’ès  cojnbien  d’années 
faut-il  procéder  à  de  nouvelles  vaccinations  ?  y> 

Prix  fondé  par  M.  Manni  sur  la  question  des  morts  appa¬ 
rentes.  —  L'Académie  avait  proposé,  en  1837,  pour  sujet  d’un  prix 
qui  devait  être  décerné  en  1839,  la  question  suivante  :  «  Quels  sont 
les  caractères  distinctifs  des  morts  appai’entes?  Quels  sont  les 
moyens  de  prévenir  les  enterrements  prématurés?  —  Les  mé¬ 
moires  envoyés  à  l’Académie  n’ayant  pas  satisfait  aux  conditions  du 
concours,  ce  prix  est  remis  à  l’année  1842. 

La  séance  est  ensuite  particulièrement  occupée  par  la  lecture  de 
l’éloge  historique  de  Frédéric  Cuvier,  par  M.  Flourens. 

Séance  du  27.  —  sahg  [État  du  —  datïs  diverses  maladies.  ) 
—  M.  Andral  lit  en  son  nom  et  celui  de  M.  Gavarret  un  premier 
mémoire  sur  la  Variation  du  sang  enrapport  avec  les  maladies. 
Nous  reproduisons  l’analyse  qu’en  a  donnée  le  docteur  Roulin  dans 
le  Temps  du  30. 

Ce  travail  est  le  résultat  de  l’examen  du  sang  dç  deux  cents  ma¬ 
lades  et  de  trois  cent  soixante  saignées.  Le  procédé  auquel  les  auteurs 
ont  eu  recours  est  celui  qui  a  été  indiqué  par  MM.  Prévosi  et  Dumas. 
Ils  ont  vu  dans  les  maladies  sur  1000  parlies  de  sang,  la  fibrine  va¬ 
rier  en  preportion  de  1  à  10,  les  globules  de  185  à  21,  les  matériaux 
solides  du  sérum  de  104  à  57,  l’eau  de  915  à  725. 

Dans  les  maladies,  il  est  très  rare  que  les  différents  in-incipes  du 
sang  augmentent  ou  diminuent  simultanément.  Le  plus  souvent  on 
les  voit  s’isoler  les  uns  des  autres  dans  leurs  altérations;  mais  par¬ 
fois  aussi  il  y  en  a  deux  qui  se  modifient  en  même  temps,  et  alors 
c’est  en  sens  inverse;  ainsi  il  peut  arriver  que  tandis  que  la  fibrine 
augmente  les  globules  diminuent,  et  réciproquement;  d’où  résulte 
un  changement  remarquable  dans  les  rapports  de  quantité  que  ces 
principes  doivent,  conserver  en  tre  eux. 

Les  maladies  considérées  par  rapport  aux  changements  qu’elles 
apportent  à  la  composiiion  du  sang  peuvent  être  divisées  en  quatre 
classes.  —  La  première  comprend  les  maladies  dans  lesquelles  la 
fibrine  est  constamment  augmentée  :  on  y  trouve  les  plilegmasies. 
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—  La  seconde  comprend  d’autres  maladies  dans  lesquelles  la 
fibrine  n’augraenle  j  uiiais  et  souvent  diminue  :  telles  sont  les  py¬ 
rexies.— Dans  une  troisième  classe  on  trouve  des  maladies  où  il 
y  a  diminution  constante  des  globules  ;  telle  est  la  chlorose. 

—  Enfin,  dans  une  quatrième  classe  se  rangent  des  états  morbides 
où  l’altération  fondamentale  du  sang  porte  sur  l’albumine  du  sérum 
qui  est  diminuée.  Telle  est  la  maladie  de  Bright. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  les  faits  ne  se  présentent  pas  toujours  avec 
cette  simplicité,  et-  il  arrive  souvent  que  plusieurs  actes  morbides, 
dont  chacun  entraîne'  dans  le  sang  une  modification  différente, 
viennent  à  se  compliquer;  eh  bien,  dans  ces  cas,  on  retrouve  nette¬ 
ment  dans  le  sang  la  trace  de  cette  com()licalion.  Soit,  par  exemple, 
une  pneumonie  qui  frappe  une  femme  chlorotique,  le  sang  conti¬ 
nuera  à  n’avoir  que  très  peu  de  globules,  mais  sur  le  champ  la  quan¬ 
tité  de  fibrine  augmentera.  «  Nous  avons  vu,  disent  les  auteurs,  ces 
résultats  se  produire  si  souvent,  que  par  cela  seul  que  nous  retrou¬ 
verions  dans  le  sang  de  quelque  malade  que  ce  fût  plus  de  cinq  en 
fibrine,  nous  ne  craindrions  pas  d’affirmer,  chez  ce  malade,  la  com¬ 
plication  d’un  des  états  morbides  compris  sous  notre  première 
classe  ;  et,  par  contre,  par  cela  seul  que  nous  trouverions  moins  de 
deux  en  fibrine,  au  lieu  de  trouver  plus  de  cinq,  nous  nierions  cette 
sorte  de  eomplication.  » 

Efa  dehors  de  la  maladie,  les  perles  de  sang  et  la  privation  des  ali¬ 
ments  modifient  puissamment  la  composition  du  sang  et  viennent 
mêler  leur  influence  à  celle  de  la  maladie;  Ce  fait  est  généralement 
admis,  mais  il  s’agissait  de  savoir  de  quelle  manière  et  dans  quel 
sens  la  composition  du  sang  vient  alors  à  se  modifier.  Voici  ce  qui 
résulte  à  cet  égard  des  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret. 

Les  perles  de  sang  et  la  diète  agissent  principalement  sur  les  glo¬ 
bules  qu’elles  diminuent  :  «  Quelle  que  fût,  disent  les  auteurs,  la 
maladie  dans  laquelle  nous  pratiquions  des  saignées,  celles-ci 
avaient  pour  effet  constant  de  rendre,  S  mesure  qu’on  les  répétait, 
le  nombre  des  globules  de  moins  en  moins  considérable.  »  Mais  il 
està  remarquer  que  d’une  saignée  à  l’autre  les  globules  ne  dimi¬ 
nuent  pas  dans  les  mêmes  proportions  chez  tous  les  malades.  Il  y  a 
sous  ce  rapport  de  très  grandes  différences  individuelles  et  une 
grande  inégalité  de  résistance:  à  tel  point  que,  chez  un  malade, 
d’une  saignée  à  l’autre,  les  globules  perdront  à  peine  2  ou  3,  et  que 
chez  l’autre  ils  perdront  plus  de  30  jusqu’à  40.  Mais  en  même  temps 
que  les  émissions  sanguines  font,  dans  tous  les  cas,  diminuer  les 
globules,  la  fibrine  conserve  le  ptus  sbuvent  son  même  chiffre,  di¬ 
minue  rarement  et  dans  d’autres  circonstances  augmente,  et  il  y  a 
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encore  ici  quelques  lois  à  poser.  Lorsque  la  maladie  est  de  nature 
telle  que  l’accroissement  du  chiffre  de  la  fibrine  est  un  de  ses  élé¬ 
ments  nécessaires,  cet  accroissement  a  lieu  malgré  les  saignées  et 
malgré  la  diminution  des  globules.  Pour  que  les  pertes  de  sang 
aient  la  puissance  d’abaisser  le  chiffre  de  la  fibrine,  il  faut  qu’elles 
aient  été  très  considérables,  et  que  d’abord  les  globules  aient  com¬ 
mencé  par  subir  eux-mêmes  une  très  grande  diminution;  il  arrive 
alors  un  moment  où  tous  les  éléments  solides  du  sang  s’abaissent 
simultanément. 

De  cette  exposition  générale,  M.  Andral  passe  à  la  considération 
des  faits  relatifs  aux  altérations  du  sang  dans  la  première  des  quatre 
classes  de  maladies  qu’il  a  établies,  les  autres  classes  devant  faire 
l’objet  de  communications  ultérieures.  Cette  première  classe,  comnie 
il  a  été  dit  plus  haut,  comprend  les  maladies  dans  lesquelles  la 
fibrine  est  augmentée.  L’augmentation  des  proportions  de  cet  élé¬ 
ment  a  été  constatée  dans  deux  ordres  de  maladies,  savoir,  dans  la 
phlegmasie  etdansla  phthisie  tuberculeuse. 

Les  phlegmasies  dans  lesquelles  le  sang  a  été  examiné,  sont  :  le 
rhumatisme  articulaire,  la  pneumonie,  la  bronchite  capillaire,  la 
pleurésie,  la  péritonite,  l’amygdalite,  l’érysipèle,  la  cystite,  la  sup¬ 
puration  aiguë  des  ganglions  lymphatiques,  une  éruption  furoncu- 
laire  avec  fièvre.  Le  sang  a  été  examiné  chez  quatre-vingt-deux 
individus  atteints  de  ces  maladies,  et  dans  cent  cinquante-trois  sai¬ 
gnées  qui  leur  ont  été  pratiquées.  Dans  tous  les  cas  où  ces  maladies 
se  sont  montrées  sous  leur  forme  aiguë,  et  oùelles  ont  été  accompa¬ 
gnées  de  fièvre,  on  a  trouvé  dans  le  sang  une  augmentation  de  fi¬ 
brine  toujours  très  notable,  mais  présentant  d’ailleurs  quelque  Va¬ 
riation,  soit  d’un  cas  à  l’autre  dans  une  même  maladie,  Eoit  d’une 
espèce  de  maladie  à  une  autre  espèce.  Ainsi,  en  prenant  le  chiffre  3 
comme  moyenne  normale  de  la  fibrine,  on  a  trouvé  dans  ces  chiffres 
les  degrés  suivants  d’élévation . 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  quantité  moyenne  de 
fibrine  a  oscillé  entre  ^  et  8  ;  son  minimum  a  varié  de  4  k  5  ;  son 
maximum  a  été  10. 

Dans  la  pneumonie,  la  quantité  moyenne  de  fibrine  a  été  la  même 
que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  a  aussi  offert  le  même 
minimum  et  le  même  maximum. 

Dans  la  bronchite  capillaire  aiguë,  la  quantité  moyenne  de  fibrine 
n’est  plus  aussi  considérable  que  dans  les  deux  maladies  précé- 
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(lentes;  elUss  mainlierit  eiUi-e  6et  1  et  le  maximum  de  fibrine  reste 

au  dessous  de  9. 

Dans  la  jdeurésie  aiguë,  la  quantité  moyenne  de  fibrine  descend 
encore;  elle  oscille  entre  5  et  6,  et  le  maximum  de  ce  principe  ne 
dépasse,  pins  6  ;  de  telle  sorte,  qu’un  chiffre  assez  bas  en  fibrine  poul¬ 
ie  rhumatisme  et  la  pneumonie,  devient  pour  la  pleurésie  le  chiffre 
le  plus  élevé. 

Dans  la  péritonite  aiguë,  la  quantité  moyenne  de  fibrine  est  la 
même  que  dans  la  pleurésie  (entre  S  et  6);  le  maximum  est  1. 

Dans  les  autres  maladies  qui  ont  été  l’objet  d’un  examen,  comme 
amygdalite  aiguë,  érysipèle,  suppuration  aiguë  des  ganglions  lym- 
phaticiues,  le  chiffre  de  la  fibrine  toujours  élevé  descend  encore  dans 
sa  moyenne  k  un  chiffre  un  peu  plus  bas  que  dans  les  maladies  pré¬ 
cédentes.  Cette  moyenne  n’est  plus  guère  que  de  cinq.  11  y  a  pour¬ 
tant  encore  des  cas  où  le  maximum  atteint  6  et  même  7.  Mais  dans 
aucun  cas  la  fibrine  ne  descend  au  dessous  de  4,  et  très  rarement 
elle  s’abaisse  au  dessous  de  5. 

Ainsi,  dans  toutes  les  maladies  appelées  phlegmasies,  dans  les¬ 
quelles  le  sang  a  été  examiné,  quel  que  fût  leur  siège  et  quel  que  fût 
leur  degré  d’intensité,  la  fibrine  avait  dépassé  notablement  son 
chiffre  normal  et  les  limites  de  l’échelle  qu’elle  a  parcourue  sont 
marquées  par  le  chiffre  5  d’une  part,  et  le  chiffre  10  de  l’autre. 
Mais,  pour  que  cette  règle  se  soutienne,  il  faut  qu’intervienne  la 
double  condition  de  l’acuité  et  de  la  fièvre.  Car,  si  la  maladie  est 
primitivement  chronique  ou  l’est  devenue,  si  la  fièvre  n’a  jamais 
existé  ou  a  disparu,  la  fibrine  cesse  d’être  en  excès  dans  le  sang.  A 
l’état  d’acuité,  l’élévation  du  chiffre  de  la  fibrine  est  réglée  par  l’in¬ 
tensité  des  symptômes  locaux  et  par  celte  du  mouvement  fébrile. 
Aucune  phlegmasie  ne  produit  plus  de  fibrine  que  la  pneumonie, 
et  après  elle  quele  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Lorsque  la  phlegmasie  s’amende,  la  quantité  de  la  fibrine  dimi¬ 
nue,  si  après  s’être  amendée  la  maladie  reprend  de  l’acuité,  la 
fibrine  augmente  de  nouveau.  Si,  enfin,  une  phlegmasie  aiguë  in¬ 
tervient  dans  le  cours  d’une  maladie  quelconque,  elle  marque  sur 
le  champ  son  apparition  par  une  augmentation  de  la  fibrine  du 
sang. 

Bien  différent  de  la  fibrine,  les  globules,  dans  aucun  cas,  ne  su¬ 
bissent  d’augmentation  par  l’eiTet  de  l’état  phlegmasique  ;  souvent 
même,  dès  le  début  des  affections  de  ce  genre  les  globules  semblent 
plutôt  avoir  diminué.  Dans  toute  phlegmasie,  et  quel  qu’ait  été  leur 
chiffre  au  point  de  départ,  ils  offrent  pour  loi  constante  de  dé- 
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croître  à  mesure  que  la  maladie  se  prolonge;  mais  il  en  est  ainsi, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  tous  les  cas  où  les  individus  sont 
soumis  à  la  diète  et  aux  saignées. 

Un  grand  abaissement  du  chiffre  des  globules  n’empêche  pas  l’état 
phlegmasique  de  prendre  naissance;  il  ne  l’empêche  pas  de  s’ac¬ 
croître  et  d’arriver  à  un  grand  développement;  d’un  autre  côté,  un 
chiffre  très  élevé  de  globules  ne  semble  en  rien  en  favoriser  la  pro¬ 
duction.  Les  observations  de  MM.  Andral  et  Gavarret  montrent  en 
effet  l’inflammation  compatible  avec  des  chiffres  très  variables  de 
globules  depuis  celui  de  148  jusqu’à  celui  de  60. 

Dans  toutes  ces  maladies  phlegmasiques  les  matériaux  solides  du 
sérum  n’ont  présenté  aucune  altération  digne  de  remarque.  L’eau  a 
varié  entre  les  chiffres  Wl  et  840. 

Nous  avons  dit  que  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  sang  des  indi¬ 
vidus  attteints  de  phlegmasies  qu’on  a  constaté  l’augmentation  de  la 
fibrine,  mais  aussi  dans  le  sang  des  individus  atteints  de  tuberbules 
pulmonaires.  Voyons  ce  qui  a  rapport  à  ces  dernières  maladies. 

Quelle  que  soit  la  période  de  la  phthisie  à  laquelle  on  examine 
le  sang,  on  constate  une  tendance  et  à  l’augmentation  de  la 
fibrine  et  à  la  diminution  des  globules;  mais  l’élévation  du  premier 
de  ces  éléments  et  l’abaissement  du  second  ne  sont  pas  également 
marqués  à  toutes  les  phases  de  la  maladie. 

Tant  que  les  tubercules  sont  encore  à  l’état  de  crudité,  la  fibrine 
ne  présente  qu’une  augmentation  peu  considérable, dontla  moyenne 
est  de  4  environ.  Alors  la  diminution  des  globules,  bien  que  mani¬ 
feste,  n’est  pas  encore  très  grande. 

Lorsque  les  tubercules  commencent  à  se  ramollir,  la  fibrine  offre 
un  chiffre  plus  élevé,  dont  la  moyenne  est  4  1/2  ;  les  globules  con¬ 
tinuent  à  descendre.  Enfin,  lorsque  le  poumon  est  creusé  de  ca¬ 
vernes,  la  fibrine  croit  encore,  donnant  pour  moyenne  le  chiffre  5 
et  s’élevant  parfois  jusqu’à  6,  mais  n’atteignant  jamais  la  moyenne  de 
la  pneumonie.  Toutefois,  lorsque  la  tuberculisation  pulmonaire  a 
réduit  les  malades  au  dernier  degré  de  marasme,  la  fibrine  elle- 
même  commence  à  obéir  à  la  loi  de  décroissement  des  autres  élé¬ 
ments  solides  du  sang,  et  elle  descend  au  dessous  du  chiffre  normal. 
En  général,  le  plus  grand  excès  de  fibrine  dans  le  sang  des  phthi¬ 
siques  s’est  montré  à  l’époque  où  un  mouvement  fébrile  continu  ve¬ 
nait  à  s’établir. 

Marchant  en  sens  inverse  de  la  fibrine,  les  globules,  dans  celte 
période  de  là  phthisie,  deviennent  de  moins  en  moins  abondants. 
Pendant  la  durée  du  premier  degré  de  la  maladie,  ils  s’étaient  main- 
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tenus  au  dessous  de  100,  n’atteignant  jamais  toutefois  leuv  quantité 
moyenne.  Dans  le  second  degré,  on  les  trouve  généralement  abaissés 
au  dessous  du  chiffre  100  ;  enfin,  dans  le  troisième  degré,  leur  quan¬ 
tité,  dans  la  majorité  des  cas,  devient  encore  moins  considérable, 
ne  descendant  pas  cependant  au  dessous  du  chiffre  8t  ;  cette  dimi¬ 
nution  sans  doute  est  très  notable,  mais  bien  moindre  encore  que 
celle  qui  a  lieu  dans  la  chlorose. 

Les  matériaux  solides  du  sérum  ont  varié  chez  les  phthisiques 
entre  64  et  98  ;  le  chiffre  64,  étant  donné  par  un  phthisique,  qui, par 
exception,  n’avait  fourni  que  2  en  fibrine.  —  L’eau  s’est  trouvée 
d'autant  plus  abondante,  que  le  sang  a  été  examiné  à  une  époque 
plus  avancée  de  la  maladie;  elle  a  varié  entre  784  et  845. 

A  l’occasion  de  cette  lecture,  M.  Magendie  annonce  qu’il  s’est  oc¬ 
cupé  de  la  même  question,  et  dépose  sur  le  bureau  des  tableaux 
dans  lesquels  sont  consignés  les  résultats  des  observations  qui  ont 
été  faites  sous  sa  direction  et  dont  il  se  propose  de  déduire  plus  tard 
les  conséquences. 
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APPLICATION  DE  LA  STATISTIQUE  A  LA  MÉDECINE. 

Examen  de  la  réponse  de  M.  Gavarret  (t). 

Je  regrette  plus  que  personne  que  les  lecteurs  des  Archives  aient 
été  privés,  par  des  motifs  tout  à  fait  indépendants  de  ma  volonté, 
du  mémoire  que  M.  Gavarret  nous  a  adressé ,  et  dont  le  but  était  de 
réfuter  mes  objections.  J’aurais  voulu  que  toutes  les  pièces  de  ce 
débat  fussent  soumises  au  jugement  des  mômes  arbitres,  pour  être 
bien  sûr  que  les  arguments  de  part  et  d’autre  fussent  connus  dans 
leur  intégrité  et  dans  toute  leur  force,  et  n'eussent  point  à  subir  la 
mutilation  indispensable  des  citations.  Mais  on  a  vu  dans  le  dernier 
numéro  quelles  ont  été  les  raisons  qui  ont  empêché  le  rédacteur 
principal  d’accepter  la  réponse  de  M.  Gavarret;  il  ne  me  reste 
donc  rien  de  plus  à  faire  que  de  suivre  pas  à  pas  cette  réponse,  afin 
de  la  faire  connaître  à  nos  lecteurs,  en  même  temps  que  j’en  relè¬ 
verai  toutes  les  assertions  erronées. 

.  Tout  autre  que  moi  ne  se  serait  guère  attendu  à  se  voir  accuser 
de  partialité  et  de  personnalité;  mais  je  suis  trop  habitué  aux  dis¬ 
cussions  scientifiques,  et  surtout  médicales,  pour  m’étonner  de  si 
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peu.  Je  sais  qu’avec  les  médecins,  etimprimisXei  médecins  auteurs, 
même  en  renfermant  sa  critique  dans  les  termes  de  la  plus  sévère 
justice  et  de  la  plus  stricte  impartialité,  on  est  toujours  sùr  d’avoir 
à  répondre  à  un  reprocha  d’intérêt  personnel  ;  cet  argument  ad  ho- 
miiiem,  usé  dans  toutes  les  autres  discussions ,  paraît  avoir  conservé 
toute  sa  fraîcheur  dans  les  discussions  médicales.  Vous  ne  partagez 
pas  mon  opinion,  dites-vous,  mais  c’est  impossible,  je  ne  saurais  le 
croire;  dites  plutôt  que  vous  avez  des  motifs  secrets  pour 
que  vous  ne  la  partagez  pas.  Tel  est  le  raisonnement  de  beaucoup 
de  nos  confrères.  Quiconque  n’adopte  pas  aveuglément  leur  manière 
de  voir  est  nécessairement  de  mauvaise  foi.  Je  le  répète,  ces  petites 
misères  médicales  m’étaient  bien  connues;mais  j’espérais,  je  l’avoue, 
que  M.  Gavarretse  mettrait  au  dessus  d’elles. 

Je  l’espérais  d’autant  plus,  qu’en  véritéje  ne  crois  pas  qu’on  ait 
mis  plus  de  calme  et  de  réserve  dans  une  argumentation  que  je  n’en 
ai  mis  dans  la  mienne.  Heureux  quand  j’avais  à  louer,  et  apportant 
la  plus  grande  réserve  dans  mes  paroles,  qtiand  j’avais  à  critiquer. 
Fallait-il  donc  reculer  devant  la  critiijue  ?  Fallait-il  louer  ce  que  je 
trouvais  blâmable  ?  Fallait-il  adopter  ou  abandonner  certaines  opi¬ 
nions,  ou  me  bien  garder  d’en  parler,  parce  que  tel  ou  tel  nom 
propre  venait  se  placer  au  dessous  d’elles  P  Non.  Les  opinions  lan¬ 
cées  dans  la  science  sont  livrées  à  la  controverse,  et  l’on  ne  doit 
craindre  le  grand  jour  de  la  discussion  que  pour  celles  dont  l’éclat 
est  un  éclat  d’emprunt. 

Mais  pourquoi  me  défendre?  Serait-il  donc  vrai  que  j’eu.sse 
amené  dans  la  discussion  des  noms  ou  des  exemples  qui  ne  s’y 
trouvaient  point?  Ceux  qui  ont  lu  mon  article  savent  bien  que 
non.  J’ai  suivi  M.  Gavarret;  les  exemples  qu’il  a  pris,  je  les  ai 
pris.  Si  j’en  avais  présenté  d’autres,  n’aurait-on  pas  dit  que  je  choi¬ 
sissais  mon  terrain?  J’ai  voulu  montrer  que  M.  Gavarret  était  dans 
l’erreur,  sans  aller  chercher  des  prouves  ailleurs  que  dans  son 
propre  ouvrage.  S’il  a  voulu  donner  à  entendre  qu’en  mettant  quel¬ 
que  chaleur  dans  la  défense  des  travaux  de  M.  Louis,  attaqués  par 
lui,  j’ai  eu  moins  en  vue  Iç  triomphe  de  la  vérité  que  celui  d’un  ami, 
je  répondrai  tout  simplement  que  si  M.  Louis  n’eût  point  été  mou 
ami,  j’aurais  défendu  ses  ouvragesav.ee  une  tout  autre  vigueur,  et 
je  suis  bien  sùr  que  ma  réponse  sera  comprise.  Laissons  dpne  de  côté 
ces  puérilités.  Que  M.  Gavarret  çjroie  ou  ne  croie  pas  que  la  discus¬ 
sion  est  impartiale  de  ma  part  aussi  bien  que  de  la  S|iepns,  qu’im- 
porte! 

M.  Gavarret  se  défend  d’abord  très  vivetnent  d’avoir  dit  queles  mé- 


504  bulletin. 

decins  statisticiens  s’étaient  bornés  à  remplacer  par  des  chiffres  les 
mots  souvent,  rarement.  11  m’avait  semblé  que  par  ces  mots  ; 
«La  méthode  numérique ,  considérée  sous  ce  point  de  vue  ré¬ 
tréci,  ne  pouvait  s’étendre  au  delà  d’une  simple  réforme  dans  le 
langage  »,  il  n’avait  pu  vouloir  dire  autre  chose;  mais  puisqu’il  af¬ 
firme  le  contraire,  je  m’empresse  d’accepter  sa  rectification.  Que 
«eux  qui  liront  son  ouvrage  soient  donc  bien  prévenus  qu’il  n’a  pas 
voulu  juger  les  travaux  des  médecinsïstatisticiens  doîit  les  résul¬ 
tats  ne  se  bornent  pas  à  un  peu  plus  de  précision  dans  le 
langage. 

Toutefois ,  M.  Gavarret  s’empresse  d’atténuer  l’effet  de  cette  décla¬ 
ration  en  cherchant  à  prouver  que,  sauf  l’emploi  du  procédé  nu¬ 
mérique,  les  médecins  statisticiens  n’ont  rien  fait  pour  l’observation. 
Il  s’indigne  surtout  de  m’entendre  donner  le  titre  A^école  d’obser¬ 
vation  à  une  école  qui  n’aurait  fait,  selon  lui,  que  recueillir  des 
observations  plus  complètes  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’à  nos  jours, 
ce  qui  ne  lui  appartient  pas  en  propre,  et  ce  qu’on  doit  uniquement 
attribuer  à  l’avantage  que  nous  avons  d’étre  venus  les  derniers  et  de 
pouvoir  profiler  des  perfectionnements  apportés  de  nos  jours  aux 
procédés  inventés  par  nos  maîtres.  Enfin,  il  n’accorde  pas  même  à 
cette  école  le  mérite  d’avoir  la  première  «  analysé  les  observations 
avec  la  plus  grande  exactitude,  afin  de  rapprocher  les  faits  sem¬ 
blables  les  uns  des  autres.  »  Et  la  preuve  de  ce  qu’il  avance  il  la 
trouve  dans  VHistoire  des  phlegmasies  chroniques  et  dans  le 
Traité  de  l’auscultation  médiate]  qui  sont,  selon  lui ,  «  deux  im¬ 
périssables  monuments  de  la  méthode  analytique  appliquée  à 
l’étude  de  la  pathologie.  »  Comme  je  ne  peux  pas  accepter  le  re¬ 
proche  d’injustice  qui  m’est  adressé  par  M.  Gavarret,  et  que  le  titre 
à’ ééole  d’observation  ne  me  i»arait  nullement  usurpé,  je  dois  ré¬ 
pondre  en  peu  de  mots  à  ces  assertions. 

On  se  figure  trop  généralement  que  les  observations  recueilliesde 
nos  jours,  et  principalement  sousl’influencedes  doctrines  de  l’Ecole 
d'observation ,  ne  l’emportent  sur  celles  des  temps  passés,  que 
parce  qu’à  l’aide  des  découvertes  modernes  elles  se  sont  enrichies  de 
signes  nouveaux  qui  les  rendent  plus  complètes.  On  est  dans  une 
étrange  erreur,  et  il  est  surprenant  que  M.  Gavarret,  qui  doit  avoir 
étudié  particulièrement  les  règles  de  la  bonne  observation,  se  soit 
ainsi  laissé  tromper  par  une  opinion  accréditée,  mais  bien  peu  fon¬ 
dée.  Croyez-vous  donc  que  nous  reprochons  à  Stoll,  à  Hoffmann,  à 
Pringle,  etc.,  etc.,  d’avoir  omis  les  signes  fournis  par  l’auscultation 
ou  l’analyse  chimique,  et  l’examen  microscopique  des  humeurs  et 


BULLETIN. 


50â 


des  excrétions?  Vous  voudrez  bien  admettre  que  nous  ne  sommes 
pas  assez  fous  pour  cela.  Ce  qu’on  leur  reproche,  c’est  d’avoir,  dans 
leurs  observations,  passé  sous  silence  les  détails  les  plus  essentiels 
et  dont  ils  devaient  connaître  toute  la  valeur;  on  reproche,  par 
exemple ,  à  Morgagni ,  qui  regarde  la  grosseur  et  la  brièveté  du  cou 
comme  une  cause  prédisposante  de  l’apoplexie,  de  n’avoir  indiqué 
la  longueur  du  cou  que  dans  une  ou  deux  de  ses  nombreuses  obser¬ 
vations  d’apoplexie ,  et  à  tous  les  autres  des  omissions  semblables. 
On  leur  reproche  d’avoir  négligé  l’état  des  organes  autres  que  ceux 
qui  leur  paraissaient  atteints  de  maladie  ;  on  leur  reproche  d’avoir 
passé  sous  silence,  dans  un  certain- nombre  de  leurs  observations, 
des  symptômes  qu’ils  savent  très  bien  signaler  dans  les  autres  ;  et 
enfin,  d’émettre  des  propositions  qui  ne  devraient  être  que  le  ré¬ 
sumé  de  leurs  observations,  et  qui  cependant  ne  sont  nullement 
fondées  sur  elles.  Tel  est  l’état  dans  lequel  les  médecins  statisticiens 
ont  trouvé  l’observation  ,  et  pour  s’en  convaincre  qu’on  prenne  les 
recueils  publiés  il  y  a  vingt  ans  et  qu’on  les  compare  à  ceux  qui  sont 
publiés  de  nos  jours,  même'par  les  auteurs  qui  ne  paraissent  pas  se 
piquer  d’une  grande  rigueur.  Sans  doute  il  y  a  aujourd’hui ,  en  de¬ 
hors  de  la  Société  d’observation,  des  hommes  qui  observent  bien, 
mais  c’est  à  l’impulsion  donnée  par  elle ,  que  nous  le  devons ,  et, 
bien  que  ces  observateurs  ne  se  soient  pas  déclarés  pour  elle,  ils  y 
tiennent  de  loin  ou  de  près  par  l’adoption  plus  ou  moins  entière  de 
ses  principes.  C’est  là  une  vérité  qui  sera  un  jour  constatée  dans 
l’histoire  de  la  médecine,  et  que  chacun  reconnaîtrait  dès  aujour¬ 
d’hui  ,  si  la  vérité  n’avait  pas  toujours  besoin  de  la  consécration  du 
temps. 

Maintenant,  dois-je  montrer  toute  l’exagération  qu’il  y  a  à  com¬ 
parer  l’analyse  de  Broussais  et  de  Laennec  avec  celle  qui  est  re¬ 
commandée  par  l’Ecole  cC observation  P  C’est  comparer  un  rudi¬ 
ment  de  méthode  avec  la  méthode  parfaite.  Quoi  !  parce  que  Brous¬ 
sais  signalait,  en  passant,  quelques  symptômes  qui  le  frappaient,  et 
qu’il  les  rappelait  ou  non  dans  ses  résumés ,  il  élevait ,  dites-  vous, 
un  monument  impérissable  de  lapuissance  de  la  méthode  ana¬ 
lytique  !  Et  Laennec,  cette  grande  gloire  des  temps  modernes,  dont 
personne  plus  que  moi  ne  révère  la  mémoire,  est  ce  par  une  analyse 
exacte,  rigoureuse  de  ses  observations,  qu’il  a  fondé  son  immorlei 
ouvrage;  ou  par  l’étude  isolée  de  plusieurs  signes  physiques  et  de 
plusieurs  altérations  pathologiques  dont  il  a  tiré  un  si  immense  parti  ? 
Ne  cherchons  donc  pas  à  donner  à  ces  auteurs  plus  qu’ils  n’auraient 
demandé  eux-mêmes. 
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Une  dernière  réflexion  prouvera ,  sinon  à  M.  Gavarret,  du  moins 
àceuxqui  n’ont  pas  d’opinion  préconçue,  que  YEcole  d’observation 
mérite  bien  son  titre.  La  bonne  observation  ,  telle  qu’on  doit  l’en- 
tendreaujourd’hui ,  ne  consiste  pas  ,  soit  à  recueillir  de  bonnes  ob¬ 
servations  sans  les  analyser  rigoureusement,  soit  à  appliquer  l’ana¬ 
lyse  à  des  observations  insuffisantes ,  soit  à  employer  la  méthode  nu¬ 
mérique  sans  avoir  suffisamment  étudié  les  faits.  Toutes  ces  opéra¬ 
tions,  isolées,  sont  nécessairement  infécondes  parsuite  môme  de  leur 
isolément  ;  il  faut  les  accoupler  pour  qu’elles  portent  leurs  fruits  ; 
si  elles  ne  s’allient  entre  elles,  leur  impuissance  est  certaine.  Or, 
je  le  demande,  qui  a  proclamé ,  soutenu ,  défendu  constamment 
la  nécessité  de  cette  alliance,  si  ce  n’est  l’Ecole  d’observation? 
De  ces  membres  séparés  elle  a  fait  un  corps;  elle  a  réuni  ces 
éléments  dissociés  ;  elle  ne  les  a  pas  créés  si  vous  voulez ,  mais 
elle  leur  a  donné  une  nouvelle  vie  en  les  associant,  A  ce  titre ,  elle 
mérite,  je  pense  ,  le  nom  que  je  lui  ai  donné. 

Je  voudrais,  dès  à  présent,  mettre  un  terme  à  toutes  ces  discus¬ 
sions  préliminaires  que  je  n’ai  pas  soulevées,  et  arriver  à  la  partie 
sérieuse  et  véritablement  importante  de  cette  discussion  ;  c’est  à 
dire  à  celle  qui  a  pour  but  d’apprécier  l’utilité  de  l’application  de  la 
loi  des  grands  nombres  à  l’étude  des  faits  médicauXj;  mais  M.  Gavar¬ 
ret  me  reprocherait  peut-être  de  ne  point  faire  droit  à  quelques  au¬ 
tres  réclamations  qui,  pour  être  de  médiocre  importance  ,  n’en  sont 
pas  moins  vives.  Ainsi,  il  se  plaintamèrement  de  ce  que  je  lui  ai  re¬ 
proché  de  se  contredire  dans  ses  diverses  opinions  sur  l’expérience 
des  siècles  ;  mais  pour  me  prouver  qu’il  n’en  est  rien ,  il  s’y  prend 
d’une  singulière  façon  :  il  cite  un  passage  dans  lequel  il  veut  qu’on 
passe  au  creuset  tout  ce  que  les  anciens  nous  ont  laissé,  et  puis  il  de¬ 
mande  si,  après  avoir  fait  cette  profession  de  foi ,  il  n’a  pas  pu  vanter 
l’expérience  des  siècles  passés,  et  l’opposer  aux  recherches  exactes, 
qui  sont  le  creuset  dans  lequel  cette  expérience  s’est  évaporée.  11 
me  semblait  qu’une  contradiction  consistait  dans  la  défense  du  yjowr 
et  du  contre.  M.  Gavarret  me  fait  voir  qu’il  a  soutenu  le  contre,  ce 
que  j’avais  déjà  remarqué;  j’ai  montré  qu’il  avait  soutenu  le  pour  : 
qu’il  décide  lui-même  s’il  y  a  ou  non  contradiction. 

Qu’on  n’aille  pas  croire  pourtant  que  j’éprouve  un  malin  plaisir  à 
trouver  M.  Gavarret  en  contradiction  avec  lui-même  ;  à  Dieu  ne 
plaise  !  Mais  dn  aime  tant  à  accuser  l’Ecole  d'observation  de  fou¬ 
ler  aux  pieds  l’expérience  des  siècles,  qu’il  n’est  pas  inutile  de  mon¬ 
trer  qu’elle  la  respecte  souvent  plus  que  ses  accusateurs.  Oui,  sans 
doute,  je  vois  bien  que  M.  Gavarret  vante  beaucoup  cette  expé- 
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rience  des  siècles,  mais  n’est-ce  pas  là  un  hommage  stérile,  puisqu’il 
révoque  en  doute  parmi  les  résultats  de  cette  expérience,  les  seuls 
peut-être  qui  soient  réellement  incontestables.  Dans  son  système, 
il  ne  peut  y  avoir  de  vérité  thérapeutique  qui  ne  soit  fondée  sur 
plusieurs  centaines  de  faits  comparables ,  convenablement  dé- 
compo.sés,  sévèrement  analysés,  comptés,  comparés  par  séries, 
et  donnant  des  résultats  sortant  '  des  limites  de  variation  que 
le  calcul  des  probabilités  nous  fait  connaître  ;  et  quelle  est,  je  vous 
prie,  la  vérité  thérapeutique  qui,  à  ce  compte,  est  due  à  l’ex- 
périencedpssiècles?;Nousadm(‘ttons,  nous,  que  l’eXamen  des  faits, 
en  eux-mêmes,  est  d’une  grande  utilité  ,  et  en  cela,  nous  nous  rap¬ 
prochons  de  cette  antiquité  dont  nous  apprécions  les  travaux  à  leur 
juste  valeur;  mais  vous,  vous  ne  voulez  rien  que  le  chiffre.  Est-il  dé¬ 
duit  d’un  nombre  assez  considérable  de  faits?  Ces  faits  sont-ils 
comparables  ?  Le  résultat  dépasse-t-il  les  limites  de  variation? 
Voilà  les  seules  questions  que  vousvous  faites.  Qu’ya-t-illàde  com¬ 
mun  avec  les  travaux  de  nos  devanciers?  Vous  ne  faites  donc  de  V  ex¬ 
périence  des  siècles  qu’une  idole  impuissante  à  laquelle  vous 
offrez  un  encens  dérisoire  ,  et  toute  votre  admiration  est  en  paroles. 

M.Gavarret  s’élève  ensuite  contre  le  reproche  que  je  lui  ai  fait  de 
n’avoirpas  répondu  à  la  généralité  de  sou  titre.  Selon  lui,  je  n’aurais 
pas  compris  qu’il  avait  dû  se  borner  à  choisir  dans  une  partie  quel¬ 
conque  de  la  science  médicale  des  exemples  pour  venir  à  l’appui  de 
ses  principes  généraux,  principes  qui,  une  fois  démontrés,  peuvent 
s’appliquer  facilement  à  toutes  les  Ijranches  de  la  médecine.  Je  ré¬ 
ponds  que  s’il  en  est  ainsi  je  ne  sais  plus  comment  M.  Gavarret 
pourra  reconnaître  que  l’application  de  ces  mêmes  principes-  à 
l’étude  de  la  symplûmatologie  et  de  l’anatomie  palhologiiiue  n’est 
pas  nécessaire.  C’est  pourtant  ce  qu’il  fait  lorsqu’il  avoue  que  pour 
éclairer  celte  élude  on  n’a  pas  besoin  de  se  soumettre  à  la  loi  des 
grands  nombres,  le  premier  elle  plus  important  de  tous  ses  prin¬ 
cipes.  Donc  ce  ne  sont  pas  là  des  principes  généraux,  puisqu’ils  ne 
s’appliquent  pas  même  à  toutes  les  parties  d’une  seule  branche  de  la 
médecine;  donc  M.  Gavarret  n’a  pas  répondu  à  la  généralité  de  son 
titre. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  toutes  ces  réclamations,  je  dirai  :  1«  que 
M.  Gavârret  m’accusé' d’avoir  supprimé  méchamment  un  presque 
dans  une  de  ses  phrases,  et  cela  pouf  me  donner  la  satisfaction 
d’annoter  malignement  cette  mémephfàsé  ;  2“  qu’il  m’accuse  presque 
d’ignOrance  à  propos  de  la  prétendue  comparaison  établie  entre  une 
feuille  d’ârbre  et  l’influence  exercée  par  une  médication  donnée 
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dans  une  maladie  également  donnée.  Je  réponds  à  la  première  de  ces 
accusations  en  lui  restituant  son  mot  et  en  supprimant  ma  note  j  ce 
que  je  fais  de  grand  cœur  ;  quant  è  la  seconde ,  comme  je  persiste  à 
croire  que  la  comparaison  dont  il  parle  a  été  tout  simplement  sup¬ 
posée  par  lui,  je  ne  saurais  passer  aussi  légèrement  sdr  elle,  etje 
dois  entrer  dans  quelques  CKplications. 

M.  Louis  ayant  5  répondre  aux  objections  qu’on  pouvait  faire  à  la 
statistique  médicale,  avait  eu  d’abord  à  s’occuper  de  celle  quia  été 
si  souvent  puisée  dans  la  variété  des  faits  pathologiques,  et  il  avait 
dit  :  «Lapremièreet,enapparence,  la  plus  grave  des  objections  faites 
à  la  méthode  dont  il  s’agit,  c’est  qu’il  est  difücile  de  réunir  un 
nombre  suffisant  de  cas  de  maladie,  de  pneumonie  par  exemple, 
dont  on  puisse  dire  qu’ils  sont  identiques,  surtout  si  l’on  prend 
garde  qu’il  n’existe  peut-être  pas  deux  cas  d’une  affection  quel¬ 
conque  absolument  semblable.  » 

Après  avoir  ainsi  posé  la  question  de  manière  à  ce  qu’il  ne  puisse 
y  avoir  aucune  équivoque,  et  avoir  bien  établi  qu’il  s’agit  de  savoir 
si  les  cas  de  mafatéte  sont  ou  non  assez  ressemblants  pour  être  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres,  il  entre  dans  la  discussion  de  la  question 
ainsi  posée.  C’est  dans  cette  discussion  que  cherchant  une  compa¬ 
raison  qui  rende  sa  pensée  plus  facile  à  saisir,  il  la  trouve  dans  l’his¬ 
toire  naturelle,  et  fait  remarquer  que  si  de  simples  différences  de 
détail  suffisaient  pour  rendre  la  description  générale  des  faits  im¬ 
possible,  on  ne  pourrait  pas  plus  tracer  la  description  générale  d’une 
feuille  d’arbre  que  celle  d’une  maladie  quelconque.  Il  doit  donc 
être  évident  pour  tout  le  monde  que  M.  Louis  a  comparé  unique¬ 
ment  la  description  des  faits  pathologiques  à  la  description  d’objets 
offrant  comme  eux  des  ressemblances  et  des  dilîérences  dans  une 
certaine  proportion  ;  ce  qui  n’a  rien ,  je  crois,  de  contraire  au  sens 
commun.  Voilà  ce  que  M.  Gavarret  appelle  établir  une  parité 
entre  la  description  d’une  feuille  d’arbre  ou  d’un  animal  et 
V appréciation  de  l’influence  exercée  par  une  médication  ! 
M.  Dubois  (d’Amiens)  combattit  cette  comparaison  au  sein  de  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  ;  mais  il  se  garda  bien  de  dire  que  M.  Louis 
avait  comparé  une  feuille  d’arbre  avec  l’influence  d’une  médication 
donnée.  Comment  M.  Gavarret  a-t-il  donc  pu  se  tromper  ainsi  ?  Je 
n’avais  vu  dans  ce  passage  de  son  introduction  qu’une  de  ceserreurs 
matérielles  dues  à  une  distraction  dont  personne  n’est  exempt,  qu’un 
Zo/JSMJ  résultant  d’une  lecture  trop  rapide,  et  je  m’étais  contenté 
d’avertir  M.  Gavarret  par  un  seul  mot  ;  mais  il  ne  m’a  pas  compris. 

Enfin  nous  voilà  débarrassés  de  toutes  ces  contestations  secon- 
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daireSj  aüKquelles  je  n’ai  accordé  quel(]ue  attention  que  parce  que 
j’y  ai  été  forcé.  Voyons  inaintennnl  comment  M.  Gavarret  défend  ses 
principes  de  statistique. 

Mes  principaux  ari’uinents  contre  la  nécessité  de  se  soumettre  à 
la  loi  des  grands  nombres,  en  thérapeutique  comme  en  toute  autre 
partie  de  la  pathologie,  étaient  :  1°  que  les  faits  médicaux  ont  en  eux 
une  valeur  que  ne  possèdent  pas  ceux  qui  sont  cités  dans  les  exem¬ 
ples  choisis  par  M.  Gavarret;  2°  qu’en  étudiant  avec  soin,  et  par  la 
méthode  logique;  ces  faits  dans  toutes  leurs  circonstances ,  on  pou¬ 
vait,  non  pas  s’affranchir  de  la  numération  qui  est  la  base  néces¬ 
saire  sur  laquelle  il  fautédifler,  mais  donner  à  celte  numération  une 
importance  bien  plus  grande;  3“  que  par  ce  procédé  on  pouvait 
parvenir  à  des  résultats  positifs  avec  un  nombre  de  faits  moindre 
que  plusieurs  centaines. 

Pour  démontrer  la  vérité  de  ma  première  proposition,  j’ai  dù  pré¬ 
senter  des  exemples ,  et  ces  exemples  j’ai  dû  les  choisir  parmi  les 
faits  qui  devaient  faire  le  mieux  comprendre  ma  pensée.  J’ai  donc 
montré  que  dans  la  guérison  d’une  ophthahnie  scrofuleuse  par  le 
nitrate  d’argent  et  dans  celle  d’une  d5  senterie  par  le  laudanum ,  il  y 
avait  plus  pour  l’observateur  qu’un  simple  évènement,  parce  que, 
sous  l’influence  des  remèdes,  on  avait  vu  les  principaux  sym- 
plûmes  disparaître  presque  immédiatement;  tandis  que  jusque-là  ils 
augmentaient  toujours.  A.  cela  M.  Gavarret  répond  que  j’attache 
aux  faits  isolés  une  importance  que  leur  refusent  tous  les  médecins 
statisticiens,  avec  lesquels  je  suis  en  contradiction  évidente.  Mais 
M.  Gavarret  oublie  que  je  n’ai  cité  ces  faits  que  comme  renfermant 
en  eux  des  indications  probables,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les  faits 
dus  au  hasard ,  comme  la  sortie  d’une  boule  blanche  ou  noire,  et  que 
je  me  suis  hâté  d’ajouter  :  «  Il  n’est  pas  beaucoup  de  faits  dans  les¬ 
quels  les  effets  du  traitement  soient  aussi  évidents  que  dans  ceux 
que  j’ai  donnés  pour  exemple  ,  et  bien  qu’en  en  étudiant  un  on 
puisse  y  trouver  des  indications ,  ces  indications  sont  peu  pré¬ 
cises,  parce  qu’il  IJ  a  à  considérer  toutes  les  coïncidences  pos¬ 
sibles.  Il  est  important  d’en  avoir  plusieurs  du  même  genre, 
pour  s'assurer  que  les  choses  continueront  à  sejwserde  même 
et  qu'on  lia  pas  été  trompé  par  les  apparences.  11  est  donc  évi¬ 
dent  que  je  n’ai  pas  donné  aux  faits  isolés  une  plus  grande  impor¬ 
tance  qu’ils  ne  méritent. 

En  thérapeutique,  dit  M.  Gavarret,  les  faits  ne  d,épendent  que 
de  causes  contingentes.  Au.ssi  le  fait  isolé,  en  pareil  cas,  ne  prouve 
qu’une  chose  :  la  possibilité  de  l’existence  du  phénomène  constaté. 
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On  administre  un  médicament  &  un  malade  et  il  guérit;  cela  prouve 
uniquement  que  ce  malade  pouvait  guérir  après  l’administration  du 
médicament  ;  mais  non  qu’il  a  guéri  par  le  seul  effet  de  l’agent  em¬ 
ployé.  »  On  vient  de  voir  que,  comme  M.  Gavarret ,  j’étais  bien  loin 
de  trouver  une  jprcMW de  l’efficacité  réelle  du  médicament  employé, 
dans  la  terminaison  heureuse  d’un  seul  cas,  puisque  je  recommande 
de  poursuivre  les  recherches  afin  de  s’assurer  si  le  résultat  n’est  pas 
dû  à  de  simples  coïncidences.  Mais  je  ne  peux  pas  admettre  et  je 
crois  que  tous  les  praticiens  seront  de  mon  opinion,  qu’on  ne  puisse 
voir  dans  certains  cas  isolés  de  guérison,  autre  chose  qu’une 
preuve  que  le  malade  pouvait  guérir  après  l’administration  du  mé¬ 
dicament.  Si  je  vois,  après  cette  administration ,  des  symptômes  for¬ 
midables  s’amender  rapidement  et  disparaître  bientôt ,  j’ai  au  moins 
une  probabilité  que  le  médicament  a  agi.  Cette  probabilité  est  faible; 
pour  qu’elle  acquière  de  l’importance  il  faut  répéter  l’expérience; 
si  une  seconde  fois  vous  obtenez,  non  pas  seulement  tine  termi¬ 
naison  heureuse,  mais  une  modification  rapide  des  symptômes 
comme  la  première  fois,  la  probabilité  augmente  d’autant,  et  en 
poursuivant  vos  expérimentatic-ns  vous  arrivez  plus  tôt  ou  plus  tard, 
suivant  la  complication  plus  ou  moins  grande  des  cas ,  à  asseoir  votre 
opinion,  d’une  part  sur  une  numération  exacte,  et  de  l’autre  sur 
une  appréciation  rigoureuse  de  la  marche  de  la  maladie  et  des  mo- 
diliealions  survenues  dans  les  symptômes  après  l’administration  du 
médicament.  Exemple  :  Il  se  présente  à  vous  une  névralgie  datant 
d’unan  et  déterminantdes  douleurs  atroces  ;  v  ms  employez  la  cau¬ 
térisation  Iranscurrente  dans  un  ou  plusieurs  points  de  l’étendue 
occupée  par  les  douleurs,  et  presque  aussitôt  ces  douleurs 
cessent  dans  ces  jioints  et  persistent  dans  ceux  que  la  cautérisation 
n’a  pas  atteints.  Quelques  jours  après  vous  cautérisez  ces  derniers, 
elles  douleurs  se  dissipent  avec  la  même  facilité.  Combien  de  fois 
faut-il  qu’un  fait  semblable  soit  répété  pour  qu’on  ait  autre  chose 
qu’une  preuve  de  la  possibilité  de  la  guérison  après  la  cautérisation? 

On  voit  par  ce  que  je  viens  de  dire,  rombien  ma  seconde  propo¬ 
sition  avait  d’importance,  puisque,  par  le  procédé  que  je  viens  d’in¬ 
diquer,  on  découvre  la  valeur  réelle  de  chacun  des  faits  soumis  à 
î’observalion ;  faits  qui,  quoi  qu’en  dise  M.  Gavarret,  peuvent  avoir 
une  tout  autre  importance  que  leur  importance  numérique.  N’est- 
pe  pas,  d’ailleurs,  ce  que  tout  le  monde  reconnaît,  quand  on  dit  que 
certains  faits  sont  plus  probants  que  d’autres?  Et  comment  cela 
pourrait-il  être,  si,  dans  ces  cas,  on  ne  trouvait  pas  des  circonstances 
frappantes  et  parlant  d’elles-mémes  ?  L’unité  simple  devient  alors 
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une  disaine  pour  me  servir  d’une  expression  empruntée  à  l’arith¬ 
métique. 

Remarquez,  au  reste,  où  la  négation  de  c.es  vérités  a  conduit 
M.  Gavarret?  Il  pense  qu’il  ne  faut  pas  un  plus  grand  nombre  de  cas 
pour  étudier  la  thérapeutique  d’une  maladie  que  de  toute  autre.  Si, 
dit-il,  23  sujets  ont  pu  suffire  à  M.  Louis,  pour  juger  de  l’efficacité 
de  la  saignée  dans  l’angine  gutturale,  les  20  cas  de  fièvre  typhoïde 
recueillis  et  analysés  parM.  Chomel,  doivent  aussi  suffire  pour  ap- 
jirécier  l’influence  des  chlorures  dans  la  fièvre  typhoïde.  El  de  triom¬ 
pher  !  Car  il  est  évident  que  les  20  cas  de  M.  Chomel  n’ont  pas  suffi; 
et  d’admirer  les  réflexions  si  judicieuses  deM.  Chomel ,  qui  a  reculé 
devant  l’absurdité  d’une  conclusion  tirée  de  ce  petit  nombre  de 
faits;  et  enfin,  de  proclamer  plus  que  jamais  la  nécessité  de  re¬ 
cueillir  plusieurs  coiitaincs  de  faits  pour  éclairer  une  question 
thérapeutique.  Laissons  pour  un  moment  de  côte  l’exemple  pris 
dans  l’ouvrage  de  MM.  Chomel  et  Genesl  ;  j’y  reviendrai.  Mais  aupa¬ 
ravant  examinons  la  question  générale. 

Quoi  !  vous  croyez  qu’un  nombre  de  faits  suffisant  pour  faire  con¬ 
naître  la  valeur  de  tel  ou  tel  agent  thérapeutique,  dans  une  maladie, 
doit  suffire  pour  trouver  l’influence  d’un  autre  agent  dans  une  autre 
maladie.  "Vous  pensez  qu’il  faut  le  même  nombre  de  faits  pour  ap¬ 
précier  le  traitement  de  la  dysenterie  et  celui  de  la  fièvre  tyiihoïde? 
le  traitement  de  la  fièvre  intermittente  et  celui  de  la  pneumonie? 
le  traitement  de  la  colique  de  plomb  et  celui  de  la  fièvre  puerpérale  ? 
le  traitement  d’une  névralgie  et  celui  du  rhumatisme  articulaire? 
Mais  j’en  appelle  à  tous  les  obseï  valeurs ,  à  tous  les  praticiens,  et 
j’en  airpelle  surtout  de  M.  Gavarret  dans  son  cabinet,  à  M.  Gavarret 
au  lit  du  malade;  est-ce  que  dans  Une  maladie  très  simple,  sans 
complication,  et  surtout  sans  cause  spécifique  dont  nous  ne  connais¬ 
sons  que  très  imparfaitement  la  puissance,  il  n’est  pas  cent  fois  plus 
facile  de  suivre  de  l’œil  les  effets  des  médicaments,  que  dans  des 
maladies  placées  dans  des  circonstances  tout  opposées  ?  Et  s’il  en 
est  ainsi ,  si  l’on  peut  juger,  non  pas  seulement  par  le  résultat  final 
mais  encore  par  toutes  les  modifications  survenues  dans  les  phéno¬ 
mènes  morbides,  n’aura-t-on  pas  une  bien  plus  grande  facilité  à 
démêler  le  vrai  du  faux,  et  ne  faudra-t-il  pas  par  conséquent  un 
nombre  de  faits  beaucoup  moins  considérable  ?  C’est  encore  ici  le 
résultat  de  celte  alliance  féconde  du  raisonnement  et  du  calcul. 
Mais  M.  Gavarret  ne  l’entend  pas  ainsi;  pour  une  névralgie,  pour 
une  colique  saturnine,  pour  une  entérite  simple,  comme  pour  la 
fièvre  typhoïde ,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  la  pneumonie,  la  fièvre 
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puerpérale,  il  lui  faul  plusieurs  centaines  de  faits,  et  en  cela,  il  est 
conséquent  avec  ses  principes,  car  n’accordant  pas  plus  de  valeur  à 
tel  fait  qu’à  tel  autre,  et  n'atlribuant  aucune  importance  à  l’étude 
des  fails  en  eux-mémes ,  si  ce  n’est  afin  de  s’assurer  qu’ils  sont  com¬ 
parables,  quelle  raison  aurait-il  d’exiger  moins  de  faits  pour  l’étude 
de  la  maladie  la  plus  simple  et  la  plus  facilement  influencée  par  les 
médicaments  que  pour  celle  de  la  maladie  la  plus  compliquée? 
Reste  à  savoir  si  beaucoup  de  personnes  se  rangeront  à  l’opinion  de 
M.  Gavarret. 

Après  ces  considérations  générales,  je  pourrais  lui  dire  à  peu  près 
ce  qu’ila  dit  avec  si  peu  de  raison,  à  propos  de  la  prétendue  compa¬ 
raison  entre  l’action  d’un  médicament  et  la  feuille  d’arbre  ;  «  Quelle 
parité  y  a-t-ilentre  l’étude  du  traitement  de  l’angine  tonsillaire  et 
celui  de  la  fièvre  typhoïde?»  et  je  n’aurais  plus  à  m’occuper  de 
l’exemple  pris  dans  l’ouvrage  de  MM.  Chomel  et  Genest.  Mais  cet 
exemple  est  si  bien  choisi  pour  prouver  que  M.  Gavarret  a  très  peu 
compris  tout  ce  que  j’ai  dit  relativement  à  l’analyse  des  faits,  que 
l’examen  de  ce  passage  servira  à  faire  connaître  comment  il  entend 
la  statistique  médicale. 

«  Je  ne  pense  pas,  dit  M.  Gavarret,  que  M,  Valleix  ait  aucune 
réclamation  à  faire  contre  les  statistiques  du  savant  professeur  de 
l’Hôtel-Dieu.  M.  Chomel  observe  et  analyse  les  faits  médicaux  aussi 
bien  que  ({ui  ce  soit  ;  ses  résultats  peuvent  et  doivent  être  acceptés 
comme  certains.  »  11  me  semble  qu’il  était  bien  facile  à  M.  Gavarret 
de  s’assurer  si  réellement  il  n’y  avait  aucune  réclamation  à  faire 
contre  la  statistique  de  M.  Chomel;  ce  qui  eût  beaucoup  mieux  valu 
que  d’affirmer  qu’il  enétaitainsi, etde jurer surla parole  duraaltre. 
M.  Gavarret  pouvait  bien  le  faire  sans  crainte  de  blesser  M.  Chomel, 
car  il  est  évident  que  cet  auteur  dans  le  passage  relatif  aux  chlo¬ 
rures,  a  voulu  seulement  grouper  quelques  faits,  dont  le  rappro¬ 
chement  pouvait  avoir  quelque  degré  d’utilité,  et  nullement  faire 
une  statistique  complète.  C’est  ce  que  nous  voyons  tous  les  jours 
dans  les  meilleurs  ouvrages.  Or,  si  M.  Gavarret  avait  pris  cette 
peine,  il  aurait  vu  qu’en  supposant  même  que  20  cas  fussent 
suffisants  pour  apprécier  l’influence  des  chlorures  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  est  plus  que  probable  que,  pour  parvenir  à  ce  résultat, 
M.  Chomel  aurait  été  forcé  d’analyser  ses  faits  tout  autrement. 
J’ai  montré  dans  mon  analyse  du  Mémoire  de  M.  Louis  sur  les 
effets  de  la  saignée,  qu’il  fallait  tenir  un  compte  tout  particulier 
des  modifications  survenues  dans  les  symptômes,  à  la  suite  de  l’ad- 
ininislrationdumédicament,  et  dans  l’exemple  cité  par  M.  Gavarret, 
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il  n’en  est  nullement  question.  J’ai  fait  voir  que  l’on  trouvait  dans 
la  durée  de  la  maladie,  suivant  les  cas,  des  indications  indispensa¬ 
bles,  et  dans  l’exemple  de  M.  Gavarret  pas  un  mot  de  la  durée  de 
la  maladie  suivant  les  cas  ;  c’est  îi  peine  si  l’époque  de  la  maladie 
à  laquelle  ce  mode  de  traitement  a  commencé ,  et  la  gravité  des 
cas,  s’y  trouvent  indiqués.  J’ouvre  l’ouvrage  de  MM.  Chomel  et 
Genest,  à  l’article  jProwos<ie,  et  je  vois,  1"  que  l’âge  a  une  grande 
influence  sur  la  mortalité ,  et  dans  la  statistique-modèle  de  M.  Ga¬ 
varret  il  n’est  pas  question  de  l’âge  des  malades;  2"  que  la  marche 
de  la  maladie  fournit  des  données  qui  ne  sont  pas  sans  importance, 
sous  le  rapport  du  pronostic  ;  et  dans  la  statistique  en  question,  rien 
sur  la  marche  de  la  maladie  ;  3»  que  le  mode  d’invasion  surtout  pa¬ 
rait  avoir  une  influence  assez  notable ,  et  rien  du  mode  d’invasion  ; 
4°  qu’une  courte  rémission  ,  suivie  d’une  intensité  plus  grande  des 
symptômes ,  annonce  une  terminaison  fâcheuse ,  et  rien  de  cette 
espèce  de  rémission  ;  5°  que  la  forme  de  la  maladie  est  un  des  élé¬ 
ments  les  plus  importants  du  pronostic,  et  rien  de  précis  sur  la 
forme  de  la  maladie;  6°  que  les  évacuations  involontaires  sont  un 
signe  d’une  extrême  gravité,  et  rien  de  précis  sur  les  évacuations 
involontaires,  etc.  etc. 

Est-ce  là  étudier  les  faits,  comme  j’ai  dit  qu’on  devait  le 
faire  ?  Je  le  répète,  si  M.  Genestn’avaitpaspensé  tout  d’abord  qu’il  n’y 
avait  rien  à  conclure  de  ses  observations,  à  coup  sûr  il  les  aurait  ana¬ 
lysées  autrement,  et,  quant  à  moi,  je  ne  doute  pas  que,  si  on  était  en¬ 
tré  dans  tous  les  détails,  si  on  avait  pesé  toutes  les  circonstances,  on 
aurait  trouvé,  dans  ce  petit  nombre  de  faits,  plusieurs  motifs  de 
croire  que  les  chlorures  n’avaient  très  probablement  pas  eu  l’in¬ 
fluence  qu’ils  paraissaient  avoir.  Ainsi  donc  il  y  a  une  diflërence 
immense  entre  l’exemple  de  statistique  choisi  parM.  Gavarret,  et 
ceux  que  j’avais  présentés  moi-même;  et  c’est  à  cet  exemple  qu’on 
peutappliquer  ces  paroles  ds  mon  premier  article.  «  Si  la  statistique 
était  faite  comme  le  pense  M.  Gavarret,  il  serait  inutile  d’aller  plus 
loin  ;  on  aurait  des  nombres,  il  ne  s’agirait  plus  que  de  savoir  si  ces 
nombres  sont  suffisants,  et  si  la  différence  trouvée  est  renfermée  ou 
non  dans  les  assignables.  Mais  alors  ,  il  faut  en  convenir, 

on  trouverait  ces  nombres  beaucoup  trop  faibles,  et  on  reculerait 
devant  V absurdité  des  résultats  qu'ils  pourraient  donner. y> 
Je  reconnais,  avec  M.  Gavarret,  que  MM.  Chomel  et  Genest  ont 
reculé  devant  cette  absurdité  ;  mais  c’est  là  tout  ce  que  je  peux 
lui  accorder.  lia  été  encore  plus  malheureux  dans  le  choix  de  cet 
exemple  que  dans  tous  les  précédents;  car  non  seulement  il  a  op- 
Iir-Yin.  32 
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posé  aux  statistiques  faites  dans  les  principes  rigoureux  de  l’école 
d’observation  une  statistique  tout  à  fait  incomplète,  mais  encore  il 
a  prouvé  qu’en  attaquant  la  méthode  introduite  dans  la  médecine 
par  M.  Louis,  il  ne  la  comprenait  pas.  Il  n’est  donc  pas  surprenant 
qu’il  n’ait  rien  trouvé  de  nouveau  dans  celte  méthode,  et  qu’il  ait 
èomparé  aux  travaux  qu’elle  a  produits,  des  tiavaux  conçus  dans 
un  tout  autre  esprit. 

C’est  après  m’être  livré  à  une  discussion  sérieuse  sur  toutes  les 
questions  précédentes,  que  j’avais  osé  dire  qu’on  pouvait  non  seu¬ 
lement  sans  crainte  d’erreur,  mais  encore  avec  avantage,  se  sous¬ 
traire  'a  la  loi  des  grands  nombres.  Ce  mot  a  singulièrement  choqué 
M.  Gavarrclj  il  est  pourtant  bien  facile  de  l’expliquer.  Quand  on 
veut  arriver  à  un  résultat  positif,  en  étudiant  un  nombre  de  faits 
inférieur  à  plusieurs  centaines,  il  faut  absolument  les  analyser  de 
la  manière  que  j’ai  indiquée  ;  en  sorte  que  d’un  seul  coup  on  étudie 
les  causes,  la  marche,  la  durée  de  la  maladie ,  et  l’induence  immé- 
diale  ou  éloignée  du  traitement:  voilà  l’avantage.  Avec  la  loi  des 
grands  nombres  établie  par  M.  Gavarret,  vous  savez  positivement 
que  tel  remède  guérit  mieux  que  tel  autre  ;  mais  outre  que,  pour 
certaines  maladies,  du  moins,  vous  ne  pouvez  le  savoir  qu’après  des 
siècles  d’observation ,  vous  vous  bornez  à  examiner  le  résultat  final  ; 
voilà  le  désavantage.  S’ensuit-il  que  je  proclame  la  toute  puissance 
des  petits  nombres ,  comme  l’insinue  M.  Gavarret?  Qui  a  pu  le 
croire  ?  N’est-ce  pas  au  contraire  pour  suppléer  à  l’insuffisance 
des  nombres  médiocrement  considérables ,  que  j’ai  recommandé 
d’examiner  à  fond  et  de  peser  scrupuleusement  les  faits,  ?  Ne  l’ai-je 
pas  dit  et  répété  vingt  fois,  dans  mon  article,  d'une  manière  non 
équivoque?  N’ai-je  pas  dit  en  propres  termes  ;  Si  l’on  se  contentait 
d’un  premier  résultat,  si  l’on  ne  contrôlait  pas  l’un  par  l’autre  les 
résultats  partiels,  si  l’on  ne  cherchait  pas  à  marcher  vers  la  vérité 
de  concordance  en  concordance,  et  si  l’on  voulait  y  arriver  de  prime 
abord,  on  reculerait  devant  l’absurdité  des  conclusions  tirées 
de  ces  nombres  beaucoup  trop  faibles.  N^estrce  pas  reconnaître 
Vinsuffisanee  petits  nombres,  tout  en  donnant  les  moyens  d’y 
suppléer.  On  ne  pouvait  pas  donner  deux  sens  à  mes  expressions, 
elles  étaient  claires,  explicites,  précises,  et  si  M.  Gavarret  a,  pour  se 
donner  le  vain  plaisir  de  lancer  un  trait  épigrammatique,  altéré 
d’une  manière  évidente,  non  pas  un  mot,  comme  il  m’a  reproché 
de  l’avoir  fait  à  son  égard,  mais  ma  pensée  tout  entière,  je  le  de¬ 
mande,  de  quel  côté  la  discussion  est-elle  sérieuse?  Après  ces 
explications,  si  M.  Gavarret  persiste  encore  à  me  mettre  en  oppo- 
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sition  avec  Navier  et  M.  Louis,  je  lui  répondrai  ayec  le  premier  ; 
«  Lors  môme  que  le  nombre  des  observalions  sérail  médiocre, 
pourvu  qu’elles  soient  recueillies  sans  parlialilé,  les  résullats  pour¬ 
ront  souvent  éire  employés  avec  un  grand  avantage,  »  et  je  lui  rap¬ 
pellerai  qu’ayant,  pour  montrer  la  puissance  ne  l’analyse  appuyée 
sur  la  numération,  choisi  des  exemples  dans  les  travaux  du  second, 
je  partage  nécessairement  sa  manière  de  voir  sur  le  nombre  d’ob¬ 
servations  nécessaires  pour  la  solution  des  questions,  tant  thérapeu¬ 
tiques  que  symplômatoloPfiques  et  autres.  Je  crois  avoir  prouvé 
plus  haut  qu’il  n’existait,  en  effet,  aucune  dissidence  entre  nous. 

Conclusions.  1°  A  l’aide  de  bonnes  observalions,  et  d’une  ana¬ 
lyse  rigoureuse  des  faits,  on  peut  se  soustraire,  sans  crainte  d’erreur, 
et  môme  avec  avantage,  à  la  loi  des  grands  nombres.  2'>  Lorsque  les 
observations  manquent  des  détails  nécessaires  pour  l’analyse  dont  je 
viens  de  parler,  ou  bien,  lorsqu’on  né  peut  pas  ou  qu’on  ne  veut  pas 
soumettre  les  faits  à  cette  analyse,  la  loi  des  grands  nombres  reprend 
toute  sa  puissance,  et  s’y  soustraire  c’est  s’exposer  aux  plus  graves 
erreurs.  La  vérité  de  cette  dernière  proposition  a  été  parfaitement 
mise  hors  de  doute  par  M.  Gavarret,  comme  je  me  suis  plu  à  le  re¬ 
connaître,  et  comraeje  le  reconnais  encore  malgré  mon  exclusi¬ 
visme,  mot  qu’il  a  bien  voulu  inventer  en  ma  faveur,  malgré  ses 
jugements  plus  que  sévères  sur  l'école  d’observation,  et  malgré 
l’aigreur  de  sa  réponse.  Vallkix. 
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Si  nous  arrivons  un  peu  tard  pour  rendre  compte  de  celte  seconde 
partie  du  second  volume  de  M.  Gendrin ,  ce  n’est  pas  que  nous  en 
ayons  négligé  l’exariaen  ;  mais,  nous  l’avouons,  toutes  les  fois  que 
nous  avons  voulu  pi  endre  la  plume  pour  donner  cette  analyse,  nous 
nous  sommes  senti  saisi  d’une  invincible  répugnance  pour  une 
aussi  triste  lùche  que  celle  de  passer  en  revue  des  opinions  plus 
étranges  et  plus  déraisonnables  les  unes  que  les  autres.  H  faut 
bien  s’exécuter  enfin,  et  faire  entrer  le  lecteur  dans  ce  chaos  que 
M.  Gendrin  décore  du  nom  de  Traité  philosophique  de  médecine. 

Dans  nos  précédents  articles  ,  nous  avions  eu  à  relever  bien  des 
assertions  tranchantes  et  non  prouvées  par  les  faits,  bien  des  théories 
plus  que  hasardées  ;  mais,  quoique  l’esprit  paradoxal  de  M.  Gen¬ 
drin  nous  fût  connu,  nous  étions  loin  de  nous  attendre  à  un  article 
comme  celui  qu’il  a  consacré  à  ses  fièvres  dyspepsiques  ou  assodes. 
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Aussi ,  en  le  lisant,  bien  des  fois  leiivre  nous  est-il  tombé  des  mains 
et  nous  sommes-nous  demandé  s’il  n’y  avait  pas  là  un  énorme  ana¬ 
chronisme,  et  si  cet  ouvrage  avait  bien  été  écrit  de  nos  Jours.  Enfin, 
force  nous  a  été  de  nous  rendre  à  l’évidence,  et,  après  avoir  eu  la 
peine  de  lire  cette  oeuvre  sans  nom ,  nous  sommes  forcé  de  prendre 
celle  de  l’analyse. 

Nous  avions  laissé  l’auteur  au  moment  où  il  entreprenait  l’histoire 
des  diacrises.  On  se  demande  d’abord  pourquoi  ce  mot  ?  Nous  avions 
les  mots  flux  et  hypercrinie  qui  le  valaient  bien ,  ce  nous  semble. 
M.  Gendrin  les  trouve  insuffisants,  mais  la  dénomination  qu’il  a 
adoptée  exprime-t-elle  donc  tout  ce  qui  se  passe  dans  les  divers  flux 
dont  peut  être  affectée  l’économie  ?  D’après  sa  définition  même,  le 
mot /tyjoereriwte  serait  préférable,  car  voici  comment  il  définit  les 
diacrises  au  commencement  de  son  article  sur  le  diagnostic  de  ces 
affections  ;  «  On  doit  considérer  comme  une  diacrise  toute  maladie 
qui  consiste  dans  une  augmentation  d’activité  exagérée  de  la  fonc¬ 
tion  d’un  ou  de  plusieurs  organes  sécréteurs.»  La  création  d’un  mot 
nouveau  était  donc  inutile  ;  même  en  se  mettant  au  point  de  vue  de 
l’auteur  qui  trouve ,  comme  on  le  verra  plus  loin,  des  diacrises  là 
où  personne  ne  saurait  en  voir;  car  en  admettant  ses  emphraœies 
diacritiques,  comme  il  les  nomme,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir 
que  ce  sont  des  états  si  différents  des  véritables  diacrises,  que  les 
réunir  sous  la  même  dénomination,  c’est  réunir  les  objets  les  plus 
disparates.  Mais  la  manie  de  changer  les  termes  n’est  pas  un  des  ca¬ 
ractères  les  moins  distinctifs  de  l’esprit  scientifique  de  M.  Gendrin. 

Il  commence  par  une  description  générale  de  ses  diacrises,  et  dans 
cette  description  générale,  nous  retrouvons  l’homme  qui  ne  recule 
devant  aucune  explication  ni  devant  aucuneassertion,  quelque  tran¬ 
chante  qu’elle  soit.  Après  avoir  dit  un  mot  des  sécrétions  et  des  or¬ 
ganes  sécréteurs,  il  donne  la  description  générale  des  symptômes. 
Nous  ne  chercherons  pas  à  relever  toutes  les  propositions  aventu¬ 
reuses  contenues  dans  ce  chapitre,  ni  à  en  donner  une  analyse  com¬ 
plète,  ayant  hâte  d’arriver  à  des  objets  plus  importants.  Seulement, 
pour  donner  une  idée  de  ce  que  l’esprit  de  généralisation  peut  faire 
avancer,  nous  citerons  le  passage  suivant  :  «Dans  les  diacrises  qui 
affectent  un  organe  sécréteur  étendu,  ou  un  grand  nombre  d’or¬ 
ganes  sécréteurs  agglomérés ,  l’orgasme  diacritique  ne  borne  pas  ses 
effets  à  la  partie  affeetée;  il  se  généralise  en  déterminant  un  état  de 
malaise  général  avee  un  sentiment  de  courbature  et  d’accablement, 
de  la  céphalalgie  sus-orbitaire  et  gravative , une  ardeur  universelle, 
de  l’agitation,  et  très  souvent  des  accidents  fébriles  qui  ont,  dans 
quelques  cas,  un  assez  haut  degré  d’intensité.  Cette  fièvre  symptô- 
matiqiie  se  montre  en  général  sous  la  forme  de  paroxysmes  avec 
frisson  initiai,  revenant  tantôt  d’une  manière  régulière,  tantôt  sans 
aucune  régularité.  »  Pour  comprendre  tout  ce  qu’il  y  a  d’erroné  dans 
cette  description,  il  faut  savoir  que  M.  Gendrin  range  parmi  les 
diacrises  toutes  les  affections  du  tube  intestinal,  fébriles  ou  non 
fébriles,  dans  lesquelles  se  font  remarquer  .des  vomissements  plus 
ou  moins  répétés ,  ou  bien  des  excrétions  plus  ou  moins  fréquentes 
de  matières  liquides  par  les  selles.  Or,  voilà  des  diacrises  qui  affec¬ 
tent  un  organe  sécréteur  étendu,  et  la  comparaison  qu’on  peut 
établir  enireelles  ne  saurait  être  plus  exacte  puisqu’elles  affectent  le 
même  organe.  Eh  bien  !  quel  est  l’homme  un  peu  versé  dans  la  pa- 
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thologie  qui  trouvera  cette  description  également  applicable  îi  l’en¬ 
térite  simple  et  aux  fièvres  typhoïdes,  queM.  Gendrin  appelle. fièvres 
dyspepsiques  ou  assodes  ataxiques  ou  non?  Combien  de  cas  d’enté¬ 
rite  simple  ne  voit-on  pas  sans  céphalalgie  sus-orbitaire  etgravative? 
et  en  voit-on  beaucoup  avec  une  ardeur  universelle  et  de  l’agitation? 
Et  pour  les  fièvres  ataxiques  suffit-il  de  dire  qu’il  y  a  des  accidents 
fébriles  qui  ont,  dans  quelques  cas,  un  assez  haut  degré  d’intensité? 
Avant  de  généraliser,  il  faudraitun  peu  mieux  connaître  les  détails. 

Veut-on  un  autre  exemple  du  danger  des  généralisations?  Qu’on 
ouvre  le  livre  de  M.  Gendrin ,  à  la  page  413,  on  y  trouvera  :  «  Toutes 
les  Jois  que  l’activité  des  fonctions  d’un  organe  sécréteur  est  aug¬ 
mentée  à  un  degré  suffisant  pour  exercer  une  influence  prononcée 
sur  l’organisme,  les  autres  sécrétions  diminuent  même  au  point,  au 
moins  pour  quelques  unes ,  de  se  suspendre  complètement.  »  Cette 
fois,  nous  n’avons  pas  besoin  de  nous  mettre  en  frais  pour  com¬ 
battre  une  semblable  proposition ,  nous  n’avons  qu’à  recourir  à  une 
proposition  du  même  auteur.  Il  dit  (page  400)  :  «  La  coordination 
des  sécrétions  qui  les  venA  jusqu’à  un  certain  point  supplémen¬ 
taires  les  unes  des  autres,  ne  se  conserve  pas  toujours  dans  l’état  pa¬ 
thologique;  elle  peut  même  s’intervertir  tout  à  fait  ;  ainsi  les  phthisi¬ 
ques  sont  souvent  affectés  en  même  temps  de  plusieurs  diacrises 
dans  lesquelles  on  observe  la  présence  simultanée  de  flux,  qui  d’or¬ 
dinaire  s’excluent  réciproquement  ;  c’est  ainsi  qu’on  voit  coïncider 
des  sueurs  avec  des  diarrhées  et  quelquefois  aussi  avec  des  sueurs  coL 
liqnalives. 

M.  Gendrin  a  beaucoup  insisté  sur  les  altérations  des  produits  des 
diacrises ,  et  e’est  sur  elles  qu’il  a  basé  la  division  de  ces  maladies.  Le 
passage  dans  lequel  il  établit  cette  division  mérite  d’être  cité  ;«La  dis¬ 
tinction,  dit-il,  que  nous  venons  d'établir  entre  les  formes  des  dia¬ 
crises,  pourmettreen  évidence  leurssignes  diagnostiques,sertde  base 
à  la  division  principale  que  nous  faisons  des  maladies  diacritiques 
pour  chaque  appareil  de  sécrétion  ;  savoir:  1°  les  diacrises  hyper- 
critiques,  ou  celles  qui  modifientla  sécrétion  de  manière  à  augmenter 
la  quantité  de  ses  produits,  à  rendre  leurs  couleurs  plus  prononcées, 
leur  plasticité  plus  grande  et  leur  action  topique  et  stimulante  plus 
active;  2“  les  diacrises  colUquatives ,  ou  les  diacrises  par  suite  des¬ 
quelles  la  sécrétion  modifiée  de  manière  à  former  des  produits  abon¬ 
dants,  moins  concrescibles,  moins  colorés  et  moins  stimulants  pour 
les  organes  qui  les  reçoivent;  3*  Parmi  les  diacrises  hypercri  tiques, 
il  en  est  qui  n’ont  que  des  symptômes  indirects,  ou  au  moins  qui  ont, 
comme  signes  principaux  etpresque  exclusivement  appréciables,  les 
phénomènes  qui  résultent  de  la  présence  des  hétéromorphoses  dont 
elles  sont  la  cause  médiate;  c’est  l’ensemble  de  ces  phénomènes  qui 
caractérise  la  maladie,  et  c’est  la  condition  qui  résulte,  de  la  présence 
dans  les  couloirs  des  produits desécrétion  altérés  qui  la  constitue  (ce 
qui  veut  dire  eh  français  que  certaines  diacrises  ayant  donné  lieu  à 
la  présence  de  corps  étrangers  dans  les  conduits  naturels,  ces  corps 
étrangers  déterminent  certains  symptômes  plus  ou  moins  graves)  ;  ccs 
maladies  sont  les  emphraxies  diacritiques,  dont  nous  traiterons 
séparément  aussi  pour  chaque  appareil  de  sécrétion  ou  d’excrétion  ; 
elles  consistent  surtout  dans  la  présence  d’un  obstacle  aux  excrétions 
normales,  tantôt  par  des  concrétions  anomales,  et  tantôt  par  des  ani¬ 
maux  parasites,  des  entozoaires  dans  les  voies  d’^excretion  :  delà 
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leur  division  en  emphraxies  pectiques  et  emphraxies  helmin- 
»  Voilà ,  certes,  une  singulière  classification  !  Ainsi  donc, 
pour  M.  Gendrin  ,  il  suffit  d’une  simple  altération  dans  les  produits 
de  la  sécrétion  pour  qu’il  y  ail  diacrise,  et  il  rallache  aux  diacrises 
mêmes  la  production  des  entozoaires  sur  la()uelle  les  observateurs 
les  plus  exacts  ont  conservé  tant  de  doutes.  Que  d’observaiions,  que 
de  preuves  ne  faudrait  il  pas  pour  soutenir  cette  théorie  !  C’est  peut- 
être  parce  qu’il  a  été  effrayé  du  nombre  de  preuves  qu’il  faudrait 
apporter,  qu’il  a  pris  le  parti  très  simple  de  n’en  fournir  aucune. 
Il  a  cru  sans  doute  que  l’étrangeté  des  termes  dont  il  s’est  servi  suf¬ 
firait  pour  imposer  silence  à  tous  eeux  qui  voudraient  élever  quelque 
objection. 

Pour  terminer  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  cette  description  gé¬ 
nérale  des  diacrises  ,  où  le  bon  et  le  mauvais ,  le  vrai  et  le  faux ,  les 
assertions  prouvées  et  les  assertions  sans  preuves  ,  les  résultats  de  la 
prati(|ue  et  les  rêves  de  la  théorie,  forment  le  plus  bizarre  assem¬ 
blage,  nous  allons  dire  un  mot  du  traitement.  M.  Gendrin  vante 
d’abord  l’usage  des  topiques  émollients  et  sédatifs;  il  recomman<le 
ensuite  de  favoriser  l’excrétion  d' s  produits  morbides  dans  le  cas 
où  ils  occasionnent  un  effet  topiipie  sur  les  surfaces  où  ils  se  dépo¬ 
sent  ;  puis  il  conseille  les  émissions  sanguines  ch'  z  les  sujets  A'une 
witslitulion  qui  comporte  une  certaine  activité  de  l’appareil 
circulatoire  ;  il  signale,  comme  moyens  propres  à  atténuer  l’activité 
circulatoire  dans  les  diacrises,  la  digitale  et  le  nitrate  de  potasse; 
il  indique  l’emploi  des  anti^pasmodiques  contre  les  diacrises  qui 
présentent  comme  phénomènes  habituels  ou  insolites ,  des  accidents 
nerveux;  il  passe  enfin  aux  topiques  sédatifs,  astringents,  relâ¬ 
chants,  aux  moyens  stimulants  et  même  irritants,  etc.  Voilà  sans 
doute  un  traitement  des  plus  complets;  mais  de  quelle  utilité  peu¬ 
vent  être  ces  indications  générales,  si  l’on  n’établit  pas  des  divisions 
qui  les  rendent  plus  précises  ?  Je  suppose  qu’on  ail  à  traiter  un  flux 
quelconque,  le  Hiix  diarrhéique  par  exemple,  faudrait-il  chercher 
à  diminuer  l’orgasme  de  l’intestin  par  les  émollients  ,  puis  com¬ 
battre  l’irritation  par  les  émissions  sanguines;  puis  calmer  les  dou¬ 
leurs  par  les  .sédatifs ,  etc.  ;  et  tout  cela  pour  voir  à  côté  de  soi  un 
praticien  ,  se  laissant  guider  par  l’expérience,  qui  du  premier  coup 
arrête  le  flux  avec  quelques  lavements  laudanisés.  11  est  vrai  que 
cette  manière  d’agir  paraîtrait  un  i)eu  moins  philosophique,  que  le 
traitement  serait  jiliis  expérimental  que  rationnel;  mais  bien  des 
médecins  tiennent  d’abord  à  guérir  leurs  malades,  et  nous  ne  sau¬ 
rions  les  blâmer.  Tout  cela  prouve  une  chose,  c’est  (|ue  les  affections 
de  même  nature  sont  notablement  modifiées  par  le  fait  seul  de  leur 
siège  dans  des  orpnes  différents,  et  que  faire  de  la  thérapeutique 
générale,  abstraction  faite  du  Siège  des  maladies,  c’est  s’exposer  bien 
souvent  à  tomber  dans  lé  vague  et  l’incertain. 

Les  premières  diacrises  dont  M.  Gendrin  trace  l’histoire  particu¬ 
lière,  sent  ies  diacrises  gastro-intestinales.  C’est  ici  que  nous  trou- 
vons  les  plus  étranges  théories  qui  aient  pu  entrer  dans  une  tête 
médicale  à  l’époqùe  où  nous  vivons.  11  divise  le  livre  consacré  à  cette 
histoire  en  quatre  sections.  «La  première,  dit  l’auteur,  comprend 
l’histoire  des  maladies  que  les  auteurs  ont  désignés  sous  les  dénomi¬ 
nations  de  flux  muqueux  gastro-intestinaux,  états saburrbaux,  fiè¬ 
vres  gastriques,  bilieuses,  sloniachales ,  gastralgies,  ëlo.  Dans  ces 
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diacrises ,  les  produits  devenus  plus  abondants,  sont  en  même  temps 
plus  coagulables ,  ou  nu  moins  contiennent  en  plus  grande  propor¬ 
tion  Jes  éléments  constituants  auxquels  ils  doivent  leiir  caractère 
spécial  :  ce  sont  les  diacrises  gastro-intestinales  liypercriiiqUés.  » 
La  fin  de  ce  second  volume  ne  traitant  que  des  diacrises  de  cètlë 
espèce,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’indiquer  Celles 
qui  sont  contenues  dans  les  autres  sections. 

Maintenant  veut-on  savoir  d'une  manière  plus  précise  quelles 
sont  les  maladies  qui  constituent  cette  section  des  diacrises ,  M.  Gen* 
drin  va  nous  l’apprendre  «  Les  diacrises  gastro-intestinales  hyper-^ 
critiques  ont,  dit-il.  pour  symptômes  principaux,  oit  au  moins 
primitifs,  tou.s  les  phénomènes  qui  résultent  immédiatement  du 
dérangement  des  fondions  digestives.  C’esi  que  la  lésion  de  la  di¬ 
gestion  est  le  résultat  le  plus  immédiat  de  la  condition  morbide  des 
organes  sécréteurs  gastro-intestinaux  qui  constiltie  cette  diacrise, 
parce  que  les  produits  élaborés  par  ce.s  organes  sont  les  moyens  di¬ 
rects  de  l’accomplissement  de  celte  fonction,  C’est  donc  de  la  lésion 
intestinale  plutôt  que  la  manifestation  extérieure  des  produits  dia¬ 
critiques,  que  se  déduisent  les  symptômes  des  diacrises  qui  vont 
nous  occuper;  la  présence  des  produits  diacritiques  anormaux  éSt 
d’ailleurs  bien  loin  d’être  immédiatement  appréciable  dans  le  pllis 
grand  nombre  de  ces  maladies.  C’est  à  cause  de  la  prééminence  des 
phénomènes  de  trouble  des  fonctions  digestives  dans  toutes  dia¬ 
crises,  qtie  nous  avons  adopté,  d’après  Galien,  le  mot  dyspepsie 
(de  é'u;  difficilement  et  wEirrm  je  ctiis)  comme  leur  dénomination 
commune;  nous  y  joignons  pour  chacune  d’elles  une  épithète  tirée 
directement  de  la  nature  des  phénomènes  morbides  dominants,  ou 
des  ((ualitéS  que  les  produits  diacriti(jues  reçoivent  des  organes  d’oii 
ils  proviennent.  C’est  ainsi  que  nous  distinguons  les  dyspepsies  en 
deux  espèces  :  t“  les  dyspepsies  muqueuses  ou  uidoreuses,  des¬ 
quelles  nous  rapprochons  \es  fièvres  dyspepsiques ; ’i”  les  dyspe¬ 
psies  ascescenteso»  cardialgiques ,n k\nû  donc  voilà  les  tliacrises 
nypercritiques  qui  peuvent  se  manifester  en  l’absence  de  tout  flux, 
de  toute  hypercrinie,  de  toute  activité  exagérée  de  l’organe  sécré¬ 
teur;  car  on  ne  nous  persuadera  jamais  qu’une  perversion  quelcon¬ 
que  des  fonctions  digestives  esta:lue  à  l’activité  exagérée  de  l’organe 
sécréteur,  et  qu’une  gastralgie  est  de  la,  même  nature  qu’un  em¬ 
barras  gastrique  et  une  fièvre  typhoïde.  Mais  nous  lé  savons  déjà, 
M.  Gendrin  n’y  regarde  pas  de  si  près,  et  pourvu  que  l’humeur  soit 
difficilement  cuite  dans  l’appareil  digestif,  la  maladie  est  évidente 
à  ses  yeu.x.  Prenons  donc  patience  et  continuons. 

«  Lcb  diacrises  gastro-intestinales  que  nous  réunissons,  poursuit- 
il,  sous  le  litre  commun  de  dyspepsies  muqueuses  ounidoreuses, 
et  de  fièvres  dyèpepsiques  ad  assodes  (Assodes,  aumÆ'siî,  de  ânïi, 
qui  signiffç  nausée,  douleur  gravative  à  l’cslomac,  anorexie,  )  sont 
Ls  malatiies  que  les  auteurs  ont  décrites  sous  les  noms  de /wr- 
gescetice  giistro-intestinale,  pituiteuses  ou  bilieuses ,  d’embar- 
ràs  gastriques  ou  intestinaux ,  muqueux  ou  bilieux,  de  fièvres 
gastriques  muqueuses  ou  pituiteuses ,  de  fièvres  bilieuses ,  fiè¬ 
vres  siamàchales ,  fièvres  mènin go-gastriques ,  fièvres  rémit¬ 
tentes  bilieuses  ^  fièvres  mésentériques,  Nousr.ompreiions  sous  le 
nom  de  dyspepsies  muqueuses,  tontes  celles  de  ceS  maladies  qui 
sont  apyrétiques;  cè  sont  les  états saburrhaux  ou  les  embarras  gas- 
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triques  proprement  dits.  Pour  toutes  celles  de  ces  affections  qui  se 
montrent  avec  de  la  fièvre,  nous  les  désignons  collectiveinent  sous 
le  nom  de  fièvres  dyspepsiques  ou  de  dyspepsies  pyr étiques,  yt 
Le  nombre  des  maladies  que  M.  Gendrin  réunit  sous  la  même  déno¬ 
mination  n’est-il  pas  assez  considérable,  et  ces  maladies  ne  sont- 
elles  pas  assez  variées  ?  Ainsi  donc  depuis  le  flux  lientérique ,  depuis 
l’embarras  gastrique  le  plus  léger  jusqu’à  la  fièvre  typhoïde  la  plus 
inlense  (car  il  faut  regarder  comme  telle,  la  fièvre  dyspepsique 
ou  assode  ataxique,  dont  l’auteur  donne  quelques  exemples),  il 
n’y  a  qu’une  simple  différence  d’intensité.  On  aura  peine  à  le  croire, 
on  nous  accusera  d’abord  d’exagération  ;  mais  comment  ne  pas  s’en 

rapporter  à  M.  Gendrin  lui-même,  quand  il  nous  dit  :  a . Nous 

réunissons  comme  des  maladies  d’origine  et  de  nature  essentielle¬ 
ment  identiques,  toutes  ces  affections  auteurs  ont,  au 

moins  pour  plusieurs  d’entre  elles,  considérées  jusqu’à  présent 
comme  des  états  morbides  distincts.  » 

On  le  voit,  tout  ce  que  les  études  Içs  plus  persévérantes  de  ces 
dernières  années  avaient  fait  pour  la  grande  question  des  fièvres, 
M.  Gendrin  le  détruit  d’un  seul  coup  ;  d’un  souffle  il  renverse  cet 
édifice  qui  paraissait  si  solidement  établi,  et  chose  étrange  !  pour 
rétrograder  vers  la  confusion  et  l’ignorance  des  siècles  passés  rela¬ 
tivement  aux  fièvres,  il  prend  son  point  de  départ  de  ces  résultats 
précis  et  positifs  des  observations  modernes  qui  ont  jeté  un  si  grand 
jour  sur  l’anatomie  pathologique  du  tube  digestif.  Ce  n’est  plus 
parce  que,  comme  les  anciens,  il  ignore  les  lésions  anatomiques 
des  fièvres,  qu’il  mêle  ainsi  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  distinct  en  pa¬ 
thologie  ,  c’est  parce  qu’il  donne  une  importance  exagérée,  outre 
mesure,  h  ces  lésions.  Voici ,  en  effet,  comment  il  s’exprime  à  ce 
sujet  r«  La  lésion  primitive  et  constante  dans  toutes  les  diacrises 
muqueuses  fébriles  ou  non  fébriles ,  est  la  diacrise  des  cryptes  mu- 
ci  pares  gastro-intestinales.  »  On  est  d’abord  surpris  de  voir  que  la 
diacrise  qui,  après  avoir  été  une  maladie  due  à  Ta  trop  grande  acti¬ 
vité  des  organes  sécréteurs,  était  ensuite  devenue  une  affection 
ayant  des  phénomènes  étrangers  à  cette  suractivité,  ne  soit  plus 
maintenant  qu’une  lésion ,  ou  que  la  lésion  elle-même  consiste  dans 
la  diacrise  laquelle  n’est  que  la  suractivité  d’une  fonction.  Cette 
confusion  dans  le  langage  en  annonce  nécessairement  une  bien 
grande  dans  les  idées;  mais  passons,  et  allons  au  fond  de  la  ques¬ 
tion.  Parce  que  dans  toutes  ces  maladies  il  y  a ,  suivant  l’auteur,  une 
altération  plus  ou  moins  grande  des  produits  de  sécrétion  versés  à 
la  surface  du  tube  intestinal ,  faudra-t-il  confondre  des  maladies 
aussi  différentes  qu’une  simple  diarrhée  avec  un  peu  de  fièvre,  et 
une  fièvre  ataxique?  Autant  vaudrait  appeler  dyspnées  ou  fièvres 
dyspnéiques  toutes  les  maladies  du  poumon  parce  qu’elles  occa¬ 
sionnent  de  la  gêne  de  la  respiration.  Nous  croirions  faire  injure  à 
nos  lecteurs  en  prolongeant  sur  ce  point  la  discussion,  un  patholo- 
liste  qui  décrit  comme  une  seule  et  même  maladie,  la  gastralgie, 
l’embarras  gastrique,  la  gastrite,  l’entérite,  la  fièvre  typhoïde  et 
qui  ne  veut  pas  même  leur  accorder  un  paragraphe  à  part,  comme 
à  des  formes  ayant  quelque  importance ,  est  un  homme  jugé.  On  est 
peu  surpris  ensuite  de  le  voir  mêler  et  confondre  dans  une  des¬ 
cription  inextilcabie,  les  symptômes  les  plus  opposés,  les  plus  éton- 
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nés  de  se  Toir  réunis ,  et  former  ainsi  autant  de  monstres  patholo¬ 
giques  ,  enfants  d’une  imagination  malade. 

Mais,  au  moins,  M.  Gendrin  a-t-il  rempli  le  premier  devoir  de 
tout  homme  qui  annonce  quelque  nouveauté  prodigieuse ,  inouïe? 
A-t-il  réuni  des  observations ,  a-t-il  jmouvé  par  les  faits  que  ses  as¬ 
sertions  qui  nous  paraissent  si  extraordinaires,  sont  réellement  l’ex¬ 
pression  de  la  vérité?  s’est-il  dit  que  ces  assertions  seraient  regar¬ 
dées  comme  extravagantes  ou  sublimes  ;  sublimes,  s’il  en  mettait  la 
vérité  hors  de  doute;  extravagantes,  s’il  ne  les  appuyait  pas  sur  une 
démonstration  rigoureuse  ?  M.  Gendrin  ne  parait  pas  avoir  fait  un 
seul  instant  cette  réflexion  ;  c’est  à  peine  si,  par  ci  par  là,  on  trouve 
une  observation  écourtée,  incomplète,  insignifiante,  et  telle  qu’un 
élève  ne  voudrait  pas  l’avoir  prise.  Bien  plus,  dans  le  nombre  infi¬ 
niment  faible  de  ces  observations,  on  en  trouve  dont  lediagnostic  est 
plus  que  douteux,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve  oue  l’exemple 
suivant  : 

Obs.  Une  domestique  de  ferme,  âgée  de  23  ans,  d’une  forte  con¬ 
stitution,  travailla  au  plein  soleil  dans  les  champs  pendant  huit 
jours,  au  mois  de  juillet.  Elle  perdit  l’appétit,  eut  une  soif  vive  et 
une  grande  sécheresse  de  la  bouche  ;  elle  mangeait  avec  dégoût  et 
peu,  elle  n’en  éprouvait  pas  moins  une  douleur  gravative  à  l’épi¬ 
gastre  pendant  plusieurs  heures.  Cette  fille  avait  la  tête  pesante  ; 
elle  était  accablée  par  une  propension  au  sommeil  et  par  des  dou¬ 
leurs  de  fatigue  dans  les  membres.  Nonobstant  ces  accidents,  le 
travail  ne  fut  pas  interrompu  pendant  trois  ou  quatre  jours  ; 
mais  alors  il  se  manifesta  des  vomissements  répétés  dans  la  nuit , 
et  vers  le  matin  des  coliques  et  des  évacuations  alvines  abondantes. 
La  malade  voulut  se  lever,  elle  eut  une  défaillance  :  on  l’apporta  à 
l’hôpital.  Nous  reconnûmes  les  symptômes  suivants  ;  la  langue 
était  large  et  couverte,  surtout  à  sa  base,  d’une  couche  d’un  jaune 
grisâtre,  épajsse;  la  bouche  était  sèche  et  enduite  d’une  salive  vis¬ 
queuse,  amere.  (Comment  M.  Gendrin  a-t-il  su  que  la  salive  était 
amère?)  La  malade  avait  une  anorexie  complète  et  des  éructations 
amarescentes,  comme  fétides.  (Les  éructations  comme  fétides 
sont-elles  différentes  des  éructations  fétides?)  Elle  se  plaignait 
d’une  douleur  mordicante  revenant  par  instants  à  l’épigastre;  elle 
avait  de  la  céphalalgie  sus-orbitaire  gravative,  de  la  courbature 
et  une  faiblesse  générale,  avec  des  crampes  dans  les  extrémités  et 
une  soir  assez  vive  ;  des  frissons  dans  lesjambesetswrle  dos  se  re¬ 
nouvelaient  plusieurs  fois  par  jour.  Les  boissons  acides  flattaient 
seules  le  goût  de  la  malade ,  et  encore  leur  ingestion  était-elle  sui¬ 
vie  de  nausées.  11  n’était  point  survenu  de  selles  depuis  trois  jours. 
11  n  y  avait  de  changement  au  pouls  qn’un  état  de  faiblesse  assez 
prononcé.  On  se  borna  à  une  médication  adoucissante  pendant 
trois  jours,  après  lesquels  la  malade  eut  deux  selles  demi-liquides 
très  abondantes,  formées  de  bile  et  d'aliments  à  demi  altérés  :  ces 
selles  furent  précédées  de  coliques  sourdes  dans  les  flancs  et  sous 
1  ombilic;  le  ventre  était  légèrement  météorisé.  Le  quatrième  jour, 
comme  les  vomissements  persistaient,  et  que  l’accablement  et  la  cé¬ 
phalalgie  augmentaient,  nous  fîmes  administrer  un  éméto-catharti- 
que ,  qui  occasionna  des  vomissements  très  abondants  de  mucosité 
raiblement  teinte  par  la  bile.  Le  sixième  jour,  la  malade  avait  moins 
4  anôrejtie  et  de  cour|>ati|re  j  cependant  tous  les  autres  symptômes 
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persistaient;  la  céphalalgie  avait  même  augmenté  :  un  nouvel 
éméto-calhartique  ;  il  provoqua  un  seul  vomissement  mucoso-bî- 
lipux,  mais  il  détermina  desselles  muqueuses  très  abondâmes.  Le 
huitième  jour,  l’appétit  se  rétablit,  la  langue  devint  nette,  la  soif 
cessa;  le  ventre  restait,  cependant  faiblement  tendu;  durant  trois 
jours,  il  y  eut  des  coliques  avec  deux  ou  trois  selles  liquides  bi¬ 
lieuses  peu  abondantes  chaque  jour,  précédées  et  accompagnées 
de  borborygmes.  La  malade  demandait  des  aliments.  Ln  purgatif 
salin  fut  administré  et  suivi  de  cinq  à  six  évacuations  alvines  li¬ 
quides  abondantes.  Tous  les  symptômes  cessèrent  immédiatement, 
et  la  maladie  fut  terminée.  » 

Voilà  une  maladie  qui,  d’après  M.  Gendrin,  serait  une  dyspepsie 
muqueuse  prononcée,  et  telle  que  les  auteurs  l’ont  décrite  souslë 
nom  d'embarras  gastrique,  et  il  ajoute  :  «  L'intensité  des  sym¬ 
ptômes  morbides  chez  ce  sujet  s’est  montrée  au  degré  et  avec  là 
forme  que  les  auteurs  ont  spécialement  attribué  aux  embarras  gas- 
iriiiues ,  qu’ils  ont  qualifiés  de  bilieux  poùrsignaler  les  phénomènes 
de  diacrise  hépatique  qui  se  montrent  toutes  les  fois  qUe  la  turges¬ 
cence  diacritiqtie  atteint  un  certain  degré  il’intensilé  dans  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale.  5)  Il  est  possible  qiie  quelques  auteurs 
aient  rangé  des  faits  semblables  parmi  les  embarras  gastriques  ;  mais 
M.  Gendrin,  qui  se  pique  de  philosophie  médicale,  aurait dù  re¬ 
chercher  si  on  avait  eu  raison  de  les  envisager  ainsi  :  cé  que  M.  Gen¬ 
drin  n’a  pas  fait,  faisons-le,  et  examinons  son  observation. 

Quels  sont  les  symptômes  qu’a  présentés  celte  malade  ?  Du  côté 
des  voies  digestives,  ce  sont  des  nausées,  des  vornisSemenls  bilieUX 
plusieurs  fois  répétés,  de  l’anOrexie ,  du  dégoût  pour  lés  aliments, 
de  la  soif,  de  la  douleur  à  l’épigastre  ^  puis  des  coliques,  de  la  ten¬ 
sion  du  ventre  et  des  selles  liquides  répéfées  plusieurs  fois  sans 
qu’on  les  provoquât.  Du  côté  de  l’innei  vation,  une  défaillance,  dès 
frissons,  des  crampes,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  delà 
propension  au  sommeil.  L’observation  ne  dit  pas  un  ihot  de  l’état 
des  sens  ;  elle  ne  parle  ni  positivement,  ni  négativement ,  des  étour¬ 
dissements,  des  bourdonnements  d’orcille,  des  troubles  de  là  vue. 
Pour  ce  qui  concerne  le  système  circulatoire ,  l’observateUr  se  con¬ 
tente  de  dire  que  le  pouls  n’éprouvait  (pdiin  état  de  faiblesse  assez 
prononcé.  Il  n’esi  pas  question  de  Délai  des  voies  respiratoires,  ni 
du  décubitus,  ni  de  Taspecl  de  la  physionomie,  ni  de  l’étatde  la  peau, 
ni  de  la  douleur  du  ventre  à  la  pression  dans  leS  différents  points  de 
son  étendue,  ni  de  la  manière  dont  la  raaladè  passait  la  nuit,  ton¬ 
tes  circonstances  qui  ne  peuvent  être  indifférentes  qu’aux  yeux 
d’un  observateur  bien  superficiel.  Jusqu’ici  nousavôhsun  certain 
nombre  de  symptômes  qui  doivent  însiu'rer  beaucoup  de  doutes  siir 
l’exisience  d’un  sim|ile  embarras  gâstriqûè.  Ces  troubles  profonds 
de  l’innervation,  ces  vomissements  répéléà,  cette  diarrhée  assez  con¬ 
sidérable,  ne  s’accordent  guère  aveele  diagnostic  porté  par  l’auteur. 
Quant  à  tous  lés  symptômes  dont  nonS  avons  signalé  l’omission,  il 
n’y  a  point  de  raisons  suffisartKes  pour  croire  qu'ils  manquaient 
réellement,  paire  qu’en  observation  le  silence  gài’dé  sur  un  sym¬ 
ptôme  ne  saurait  valoir  une  négàliôh.  Mais ,  dîrà-t-on,  il  n’exislàit 
pas  de  mouvement  fébrile;  c’eslceqhi  ii’esl  hiiHèmeht jrrôuvé,  car 
le  pouls  n’a  été  exploré  qu’une  Ibis  >  et  sélôh  tôlitès  lès  apparences 
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très  superficiellement.  Que  de  défauts  jusqu’à  présent  dans  cette 
observation  ! 

Mais  poursuivons,  et  éludions  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie. 
Si  l’on  s’en  ra|)portail  aux  termes  de  l’obeervation ,  et  si  on  se  con- 
teniail  delà  lire  rapidement,  on  pourrait  croire  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  emportée  au  bout  de  huit  jours,  et  après  quelques  vicissi¬ 
tudes  par  un  éinéto-calharlique  el  un  purgalif  salin  ;  mais  il  en  est 
tout  autrement.  La  maladie,  avait  commencé  depuis  trois  ou  quatre 
jours  avant  l’entrée  de  celte  femme  à  l’hôpital;  pendant  trois  jours 
on  se  borna  à  une  médication  adoucissante;  puis,  pendant  cinq 
jours  on  emp  oya  les  purgatifs  et  les  vomitifs,  cela  fait  déjà  onze  ou 
douze  jours  de  durée  pour  celte  maladie,  qui  parait  si  légère  à 
M.  Gendrin.  Mais  les  trois  jours  suivants,  la  malade  n’était  assuré¬ 
ment  pas  guérie,  puisqu’elle  avait  encore  le  ventre  tendu,  des  co¬ 
liques  et  deux  ou  trois  selles  liquides  bilieuses  par  jour,  précédées 
et  accompagnées  de  borborymes.  Ce  ne  fut  qu’après  un  purgalif 
salin  qu’elle  fut  débarrassée  de  ces  symptômes.  La  durée  de  la 
malailie  est  donc,  en  définitive,  de  <|uaiorze  à  quinze  jours,  et  peut- 
être  même  seize,  en  s’en  tenant  aux  termes  de  l’observation.  Mais 
ceux  qui  savent  combien  il  faut  apporter  de  soin  dans  la  détermina¬ 
tion  du  début  et  de  l’entrée  en  convalescence,  auront  été  frappés  du 
peu  de  précision  des  termes  de  l’observation  à  ce  sujet,  en  sorte 
qu’on  peut  très  bien,  sans  être  accusé  de  scepticisme,  penser  que  la 
durée  exacte  de  la  maladie  n’a  point  été  fixée  par  l’observateur. 
Cette  durée  est  certes  bien  considérable  pour  un  simple  embarras 
gastrique,  et  surtout  pour  un  embarras  gastrique  qui  a  été  traité 
aussi  vigoureusement.  Quant  à  la  succession  des  symptômes,  est- 
elle  bien  celle  de  l’embarras  gastrique  dont  tous  les  signes  se  mani¬ 
festent  presque  en  même  temps,  pour  disparaître  de  même  sous 
l’influeuce  d’un  traitement  approprié? 

Après  ces  réflexions,  nous  ne  craignons  pas  d’être  taxé  d’injus¬ 
tice  en  disant  que  cette  observation  de  M.  Gendrin  est  incomplète  , 
et  ne  prouve  rien.  Eh  bien  ,  elle  est  pourtant  une  des  meilleures  du 
nombre  infiniment  restreint  dés  observations  qui  sont  jetées  là  à  de 
longs  intervalles,  comme  par  grâce.  Et  c’est  avec  de  tels  faits  que 
M.  Gendrin  ose  mettre  ses  élucubrations  à  la  place  des  recherches 
nombreuses,  exactes  et  concluantes  faites  (lar  tant  d’observateurs, 
qui ,  divisés,  il  est  vrai,  sur  la  nature  de  plusieurs  affections  intes¬ 
tinales,  sont  cependant  d’accord  pour  rejiousser  cette  inconceva¬ 
ble  confusion  des  états  pathologiques  les  plus  opposés.  Sans  doute, 
il  est  quelques  états  fébrib  s  légei'S,  vagues, sur  lesquels  il  reste  beau¬ 
coup  à  faire;  maissi,  dans  leur  élude,  on  ne  procède  pas  autrement 
que  M.  Gendrin,  on  peut  renoncer  à  tout  jamais  à  un  résultat  posi¬ 
tif  et  approuvé  par  la  raison. 

Il  est  inutile  de  pousser  plus  loin  cet  examen  d’un  ouvrage  si 
excetitrique,-  il  n’y  aurait  aucun  profit  nt  pour  nous,  ni  pour  nos 
lecteurs;  connaissant  les  principesde  l’auteur,  ils  peuvent,  du  reste, 
se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  contenir  cet  impénétrable  chaos. 
Us  devineront  qiielc, s  dyspepsies  muqueuses  ou  nidoreuses,  les  fiè¬ 
vres  assodes  (noms,  dont  le  charme  a  sans  doute  séduit  l’auteur)  ont 
pour  symptômes  à  peu  près  tous  ceux  qui  appartiennent  à  la  pyré- 
tologie,  et  quant  h  savoir  quels  sont  ceux  de  ces  symptômes  qui  ap¬ 
partiennent  à  telle  affection  plutôt  qu’à  telle  autre,  nous  défions  bien 
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les  plus  habiles  d’y  parvenir  en  suivant  M.  Gendrin.  C’est  avec  peine 
qu’on  voit  un  homme  employer  tous  ses  efforts  à  embrouiller  les 
questions  qui  ont  été  le  plus  simplifiées,  obscurcir  celles  qui  ont  été 
le  mieux  éclaircies ,  et  ne  viser  qu’à  mettre  la  lumière  sous  le  bois¬ 
seau.  Quel  triste  courage  ! 

Nous  avons  dit  dans  un  de  nos  précédents  articles  que  M.  Gendrin 
paraissait  avoir  pour  système  de  ne  ci  ter  aucun  auteur  contemporain. 
Cependant  nous  aimions  encore  à  croireque  nous  avions  été  trompé 
par  les  ai)parences,  et  nous  espérions  du  moins,  que  si  M.  Gendrin 
avait  donné  dans  cet  insigne  travers,  il  reviendrait  de  son  erreur. 
Mais  aujourd’hui,  on  n’en  peut  plus  dourer,  M.  Gendrin  a  la  pré¬ 
tention  de  supprimer  toute  une  génération  médicale;  c’est  un  im¬ 
mense  auto  da  fe  qu’il  veut  faire  ;  il  veut  qu’il  ne  reste ,  en  méde¬ 
cine,  que  les  anciens  et  lui ,  lui  et  les  anciens.  Pauvre  M.  Gendrin  , 
qui  se  croit  assez  fort  pour  accomplir  ce  travail ,  auprès  duquel  les 
douze  travaux  d’Hercule  ne  sont  rien.  Il  croit  avoir  fait  un  grand 
coup  en  laissant  croire  que  parmi  les  observateurs  qui  ont,  parmi 
nous,  poussé  si  loin  l’étude  des  fièvres,  il  n’en  est  aucun  dont  le 
nom  puisse  figurer  à  côté  desnoms  des  Brandis,  Butler,  Macculloch, 
Marcard ,  Guideti,  etc.,  etc.,  etc.  Tirons  le  rideau  sur  ces  actes  de 
folie. 

Nous  fihissons  en  disant  un  mot  du  style  de  cet  ouvrage  mons- 
Ireus.  Il  est  impossible  de  trouver  rien  de  plus  pédantesque,  déplus 
lourd,  de  plus  diffus,  de  plus  incorrect,  de  plus  obscur,  de  plus  fa¬ 
tigant.  On  a  pu  en  prendre  une  légère  idée  dans  les  échantillons 
que  nous  avons  présentés.  Mais  si  on  n’a  pas  été  forcé  de  lire  l’ou¬ 
vrage  entier,  on  ne  peut  comprendre  la  répulsion  qu’inspire  une 
semblable  lecture.  On  y  trouve,  par  exemple  des  phrases  comme 
celle-ci  :  «Dans le  plus  grand  nombre  de  cas,  elles  (  les  diacrises) 
»  constituent  comme  des  crises  de  l’effet  immédiat  pathogénique  de 
»  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie.  »  Ou  bien  ;  «  On  apprécie  la 
»  valeur  descauses  enanalysant,  sousle  rapport  de  leurs  effets  locaux 
»  et  génératix  nécessaires,  les  étals  pathologiques  spéciaux  à  l’occa- 
»  sion  desquelsou  par  l’influence  desquels  la  diacrisese  manifesle.»Ou 
encore  ;  «C’est  la  réunion  et  la  succession  de  ces  symptômes  ,  dans 
»  des  rapports  déterminés  et  suivant  un  ordre  régulier  conforme 
»  aux  conditions  qui  résultent  de  la  nature  et  du  siège  de  la  lésion 
»  de  sécrétion ,  qui  constitue  la  maladie,  et  qui  donne  le  caractère 
»  de  la  maladie  spéciale  à  chacune  des  diacrises  de  chaque  organe , 
»  ou  appareil  excréteur.  »  Et  à  côté  de  ces  phrases  emphatiques ,  de 
ces  ballons  gonflés  de  vent,  de  ce  triple  galimatias,  on  trouve  des 
naïvetés  de  la  dernière  force;  exemple:  «Le  diagnostic  des  diacrises 
»  comprend  la  connaissance  et  l’appréciation  des  signes  par  lesquels 
»  on  peut  reconnaître  leur  présence,  par  lesquels  on  peut  détermi- 
»  ner  les  conditions  morbides  essentielles  auxquelles  se  rattache  leur 
■»  manifestation.  »  Que  comprend  donc  le  diagnostic  des  autres  ma¬ 
ladies  ?  Joignez  à  cela  des  répétitions  innombrables  et  fastidieuses 
jusqu'à  la  nausée,  avec  une  bonne  dose  de  ces  dénominations  bar- 
roques  qui  plaisent  tant  à  M.  Gendrin,  et  vons  aurez  son  style.  Pour 
tout  dire  eu  un  ntot,  la  forme  est  en  tout  point  digne  du  fond. 
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